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1875.  Lucas-Ohampionnière  (P.),  rue  d'Enghien,  30,  id. 
1883.  MALÉC0T,id. 

1876.  Marchant  (G.) ,  rue  de  Rennes,  70,  id. 
1883.  Marie^  10,  rue  Pré-aux-Olercs, 

1878.  Martin  (H.),  rue  Bonaparte,  47.  id. 

1880.  Maygrier,  rue  des  Ecoles,  23,  id. 

1880.  Merklen,  avenue  Percier,  10,  id. 

1882.  Netter,  Hôpital  de  la  Pitié,  id. 
1875.  Oulmont,  rue  d'Âumale,  9.  id. 

1882.  OzENNE,  rue  Maubeuge,  17,  id. 

1883.  PicQUÉ,  boulevard  Montparnasse,  57,  id. 

1881.  Poirier,  rue  Monge,  5,  id. 

1884.  RiGHARDiÈRE,  hôpital  des  Enfants-Malades,  id. 

1879.  Reynier,  rue  de  Rome,  11,  id. 

1879.  Segond,  quai  d'Orsay,  11,  id. 

1882.  Sabourin,  rue  Montmartre,  103,  id. 

1883.  Siredey,  place  St-Georges,  28,  id. 

1880.  Stackler,  rue  Copenhague,  5,  id. 

1882.    SUCHARD. 

1878.  Tapret,  rue  Volney,  9,  id. 
1883.  Thibierge,  rue  d'Alger,  9,  id. 

1881.  Variot,  rue  de  Trévise,  8,  id. 
1883.  Verghère,  hôpital  de  la  Pitié,  id. 

Membres  correspondants. 

Andral  (Léon),   Eaux*Bonnes  (Basses-Pyrénées). 
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1882.  Arnaldo-Angelucgi,  Rome,  Italie.- 

1882.  AuFFRET,  rue  de  la  Mairie,  25,  Brest  (Finistère)» 
1876.  AuGER,  Bolbec  (Seine-Inférieure). 

1883.  AvEzou,  1,  rue  des  Deux-Portes,  Paris. 
1883.  Barbaud,  avenue  Duquesne,  45,  id. 
1874.  Baréty,  Nice  (Alpes-Maritimes). 

1881.  Baudry,  boul.  de  la  Liberté,  53  bis,  Lille  (Nord). 

1882.  Beaumanoir  (J.) ,  passage  Russeil,  16,  Nantes  (L,-I.). 

1883.  Bellouard,  rue  de  Rome,  58,  Paris. 
Berciodx,  Bourges  (Cher). 

1879.  Bergeron  (Alb.),  rue  du  Bac,  34,  Paris. 

1880,  Béringier,  rue  de  Sèvres,  91,  id. 
Bidard,  rue  de  Surène,  9,  Paris. 

1880.  Bide,  Madrid  (Espagne). 

1883.  BiNET  (Paul)  boul.  de  Plainpalais,  3,  Genève  (Suisse). 

Blain,  Bernay  (Eure). 
1882.  Blaise,  Montpellier  (Hérault). 

1874.  BocHEFONTAiNE,  boulcvard  Saint-Michel,  38,  Paris. 
BoÉCHAT,  Fribourg  (Suisse). 

1876.  BoissiER,  rue  Saint-Honoré,  217,  Paris. 
Bonnet,  Valence  (Drôme). 

1882.  BoTTENTUiT,  ruc  de  Londres,  56,  Paris. 
Boucher,  Corbeil  (Seine-et-Oise) . 

BouGHUT,  rue  de  la  Ohaussée-d'Antin,  38,  Paris. 

1883.  BouLEY  (E.). 

1883.  BuiGLi  (Christe),  Roman  (Roumanie). 

1877.  BouRCERET,  rue  d'Auteuil,  16,  Paris. 
BoussEAU,  Oholet  (Maine-et-Loire), 

1880.  Bruneau. 

Bruté,  Rennes  (Ille-et-Vilaine). 

1878.  BuTRUiLLE,  rue  des  Champs,  13,   Roubaix  (Nord). 
Butte,  rueNiepce,  19,  Paris. 

Cadet  DE  Gassicourt,  boul.  Haussmann,  40,  Paris. 

1882.  Oaraffi. 

1883.  Caron,  28,  r.  des  Pommiers-Mallet,  Rouen  (S.-Inf.). 
Caresme,  rue  de  la  Fidélité,  16,  Paris. 

Carion.  Charleville  (Ardennesj. 

1875.  Carpentier-Méricourt  (fils),  rue  Villedo,  6,  Paris. 
Carville,  Menton  (Alpes-Maritimes). 
Cauchois,  Rouen  (Seine-Inférieure). 

18ft2.  Ohambard,  Lyon,  rue  Gasparin,  9  (Rhône). 

1879.  Chavernac,  Aix  (Bouches-du-Rhône) . 
1869.  Oazin,  Berck-sur-Mer  (Pas-de-Calais). 

1880.  Ceppi,  Porrentruy  (Suisse). 

1881.  Cerné  (E.),  rue  Nationale,  10,  Rouen  (Seine-Infér.). 
Ghalland,  Lausanne  (Suisse). 


U8TE  DES  MEMBRES  DE  LA  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  11 

1881.  Chedevergne,  Poitiers  (Vienne). 

1879.  Chenet,  rue  d*Hauteville,  52.  Paris. 
Chénieux,  Limoges  (Haute-Vienne). 

1877.  Chevalet,  rue  de  Grammont,  26,  Paris. 

1880.  Chuquet,  villa  des  Thermes^  Uriage-les-Bains  (Isère). 
Clérault. 

Colin,  Ecole  d'Alfort  (Seine). 
CoRNiLLON,  Vichy  (Allier). 

1880.  Cottin,  place  d^Armes,  10,  Dijon  (Côte-d'Or).  • 
CouLON,  rue  StJean,  35,  Cambrai  (Nord). 
Cusco,  rue  Laborde,  50,  Paris. 
Damasghino,  rue  de  T Université,  26,  Paris. 

1883.  Danillo  (S.-F.),  Clinique  des  maladies  mentales  à 
TAcadémie  Impériale  de  St-Pétersbourg  (Russie). 
Décès  (A.),  Reims  (Marne). 
Decornière  ,  Lisieu     ,Cal vados) . 

1883.  Deffaux,  rue  du  Sommerard,  35,  Paris. 

1874.  Depoix,  Buenos-Ayres,  Calla  Cuya,  34  (Rupublique 

Argentine). 
1876.  Delaunay,  rue  Cler,  43,  Paris. 
Delbarre,  Cambrai  (Nord). 

1884.  Delotte,  rue  Saint-André-des-Arts,  30,  Paris. 

1874,  Démange,  Nancy  (Meurthe-et-Moselle). 
1876.  Deny  (G.),  rue  de  la  Pépinière,  18,  Paris. 

Dépéret-Muret,  Limoges  (Haute- Vienne). 

1878.  Deville,  Harrogate  (Angleterre). 

1875.  DiANOux,  Nantes  (Loire-Inférieure). 

1882.    DiETERLEN. 

DiEDLAFOY,  rue  Caumartin,  16,  Paris. 
DoDEUiL,  Ham  (Somme). 
Dransart,  Somain  (Nord). 
Dubois,  Abbeville  (Somme). 

1881.  DuBAR,  rue  Monge,  68,  Paris. 
DuBRUEiL,  Montpellier  (Hérault). 
DuBUc,  rue  de  la  Victoire,  61,  Paris. 
Dumontpallier,  rue  Vignon,  24,  id. 
DuPLAY  (S.),  rue  de  Penthièvre,  2,  Paris. 
Durand  ,  St-Martin-d'Auxigny  (Cher) . 

1878.  DusAussAY,  rue  Mogador,  5,  Paris. 

EspiNE  (d*),  Genève  (Suisse). 

ExcHAQUET,  Bex,  (canton  de  Vaud,  Suisse). 

Parabeuf,  rue  de  l'Ecole-de-Médecine,  7,  Paris. 

Faure  (Louis),  Riom  (Puy-de-Dôme). 

Féréol,  rue  des  Pyramides,  8,  Paris. 

Perband,  rue  du  Bac,  110,  id. 
1881.  Perraud  (Jacques),  Blois  (Loir-et-Cher). 
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1876.  FiouppE,  Marseille  (Bouches-du-Rhône). 

1881.  FiRKET,  rue  de  laPragmrée,  Liège  (Belgique), 
Fleurot,  Dijon  (Oôte-d'Or). 

Foucault,  Fontainebleau  (Seine-et-Marne), 

1876.  Fournaise,  rue  des  Francs-Bourgeois,  26,  Paris. 
Fournier,  rue  Volney,  1,  id. 

Frémy,  rue  de  Paris,  184,  Pantin. 
Gadaud,  Périgueux  (Dordogne). 

1882.  Gaillard,  rue  de  Rivoli,  182,  Paris, 
1879.  Galland,  rue  St-Placide,  52,  Paris. 

1877.  Gallopain,    Directeur-Médecin    de    TAsile  public 

d'Aliénés  de  la  Oharité-sur-Loire  (Nièvre). 

1877,  Garnier,  rue  de  la  Bastille,  3,  Paris. 

1882.  GARCiA-IjAviN,callederAgusta,  113,  Havane  (Cuba). 
Garseaux,  boulevard  Beaumarchais,  7,  Paris. 

1876.  Gaudron,  Besançon  (Doubs), 

1883.  Geffrier. 

Gellé,  rue  Boulard,  33,  Paris. 
1883.  Gendron,  quai  du  Havre,  12,  Rouen  (Seine-Infér.). 
Girard,  Grenoble  (Isère). 

1881.  GiRON,  avenue  du  Pont-Aurillac  (Cantal), 
GoETz,  rue  du  Conseil-Général,  8,  Genève  (Suisse). 

1883.  GoMOT,  rue  d'Armagnac,  1,  Guéret  (Creuse). 
Grancher,  rue  d'Anjou-Saint-Honoré,  65,  Paris. 

1884.  Grenier,  rue  de  Clichy,  17,  id. 
Gripat,  Angers  (Maine-et-Loire). 

1882.  Guelliot,  1,  rue  delà  Prison,  Reims  (Marne). 
1884.  Guermonprey,  faub.  de  Tournay,  52,  Lille  (Nord), 
1874.  Guillaumet,  rue  du  Fauboug-St-Denis,  220,  Paris. 

1878.    GUINAND, 

1881.  Guiter,  rue  Marceau,  1,  Cannes  (Alpes-Maritimes). 
GuYON,  rue  de  la  Ville-l'Evêque,  27,  Paris. 
Habran,  Reims  (Marne). 

H  allez,  Lille  (Nord). 

1882.  Hadden,  Saint-Thomas'Hospital,  Londres. 
Hamy,  rue  Lubeck,  40,  Paris. 

1878.  Heydenreigh,  pi.  Vaudemont,4,  Nancy  (M.-et-Mos.l. 
Henrot,  Reims  (Marne). 

Herpin,  Tours  (Indre-ét-Loire) . 
1876.  Herpin  (0.),  Tours  (Indre-et-Loire). 

Hervey,  Troyes  (Aube). 
1883    Hirtz  (E.),  boulevard  Haussmann,  76,  Paris. 

Hubert,  rue  de  Castellane,  6,  id. 

Hughard,  avenue  des  Champs-Elysées,  67,  id. 

1883.  Hue  (F.-Alp.),  Nantes  (Loire-Inférieure). 
1876.  HuGONNEAU,  Saint-Mathieu  (Haute- Vienne). 
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1884.  HuTGHiHSOK  (J.),  jeune,  15,  Oavendish  Square,  Lon- 
dres. 

1880.  HuTiNEL,  rue  de  la  Boëtie,  13^  Paris, 

1876.  IszEKARD,  rue  de  la  Boulangerie,  39,  St-Denia  (Seine). 
1879.  Jacquemart,  rue  Erlanger,  2,  Âuteuil-Paris. 

1881.  Jagot,  rue  Bel- Air,  26,  Angers  (Maine-et-Loire). 

1881.  Jaurand-Dezanneau,  Airvault  (Deux^Sàvres). 
1883.  Jouet,  Ohauvlgny  (Vienne). 

1874.  Kelsgh,  professeur  au  Val-de-'Orâce  (Seine). 

1882.  KiRMissoN,  rue  Monge,  38,  id. 

1876.  KoMOROWSKi,  Montdoubleau  (Loir^t^Cher). 
1879.  Labadie-Lagrave,  avenue  Montaigne,  8,  Paris. 
1882.  Labat,  Gambrède,  par  Astaffort  (L.-et-G). 

1882.  Lagaze  Montauban  (Lo^e^Oaronne). 

1878.  Lagombe,  boulevard  Malesherbes,  20,  Paris. 

1883.  Lagot  y  Martinbz,  Madrid  (Espagne). 
Lacrouzille,  Périgueux  (Dordogne). 

1876.  Ladmiral,  rue  du  14  Juillet,  7,  Oorbeil  (8**et-0ise). 
Ladreit  de  la  Charriëre,  rue  Bonaparte,  1,  Paris. 

1876.  Lafont,  Bayonne  (Basses-Pyrénées). 
Lafouilhouze  (  P.  de). 

1874.  Lagrange,  Ohâlons'>sur'Saône(Sa6ne-et«Loire). 

Lailler,  rue  de  Bruxelles,  3,  Paris. 

Lallbment,  Nancy  (Meurthe-et-Moselle). 
1882.  Larabrie  (E.  DE) ,  rue  Bonne^Louise,  à  Nantes  (L.-I) . 

1879.  Lataste,  rue  Radziwill,  9,  Paris. 
Lauoier  (Maurice),  rue  de  Clichy,  14,  Paris. 

1881.  Le  Bail,  le  Mans  (Sarthe). 

1882.  Leblond,  rue  d'Hauteville,  53,  Paris, 

1877.  Lebredo,  Oonsulado,  126,  Cuba.  La  Havane. 

1883.  Le  Clerc,  place  du  Château,  Saint-'Lô  (Manche). 
Lediberder,  Lorient (Morbihan). 

1876.  Ledouble,  Tours  (Indre*et*Loire). 
Ledru,  Clermont-FERRAND  (Puy-de-Dôme). 
Le  FoiiT(L.),  rue  de  la  Victoire,  96,  Paris. 

1868.  Légée,  Abbeville  (Somme). 

1877.  Léger,  place  Saint-Denis,  69,  Amiens  (Somme). 
Lemaistre,  Limoges  (Haute- Vienne). 

Leroy  des  Barres,  Saint-Denis  (Seine). 

Lesouef,  Criquetot-Sur-Ouville,  par  Yerville  (S.-Inf.). 

Le  vieux,  Bordeaux  (Gironde). 
1881,  Levrat,  Lyon  (Rhône). 
1874.  Lubimof,  Moscou  (Russie). 

Luvs,  me  do  Orenelle,  20,  Paris. 

Malherbe,  père,  Nantes  (Loire-Inférieure). 

Malherbe  (Alb.),  Nantes  (Lolre^Inférieure). 
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1877.  Marchand,  rue  Lafayette,  83  biSy  Paris. 
Marjolin,  rue  Chaptal,  16,  Paris. 
Martin  (E.),  Genève  (Suisse). 

1876.  Martinet,  Sainte-Foy-la-Grande  (Gironde). 

1879.  Maunoury  (G.),  place  du  Théâtre,  Chartres  (Eure-et- 

Loir)  . 
1882.  Mayor,  place  du  Lac,  1,  Genève  (Suisse). 

1882.  Mérigamp,  Biarritz  (Basses-Pyrénées). 
Mierzejewskt,  profess.  à  PAcadémie  Médico-chirur- 
gicale de  Saint-Pétersbourg  (Russie). 

1883.  MiNOR,  rue  Pokrowka,  Maison  Sirotinine,  Moscou 

(Russie). 
MoGQUOT,  Appsigny  (Yonne). 
MoLLOY,  quai  du  Louvre,  16,  Paris. 
MoNOD  (L.),  rue  des  Ecuries-d' Artois,  5,  Paris 

1880.  Monod(E.),  Bordeaux  (Gironde). 

1878.  Morisset. 

1880.  MossÉ,  Montpellier  (Hérault). 

1876.  Motta-Maïa,  Rio-Janeiro  (Brésil). 

1874.  Mouton,  Cannes  (Alpes-Maritimes),  avenue  de  Le- 

rins,  à  la  Groisette. 
i  MoYNiER,  rue  Caumartîn,  19,  Paris. 

Négrïé,  Bordeaux  (Gironde). 
1883.  Neugebauer  (F.),rueLeszno,  31,Varsovie  (Pologne). 

1879.  NiTOT,  rue  de  Provence,  18,  Paris. 
NivERT,  rue  Bayard,  22,  Paris. 

NovARO,  Buenos-Ayres  (République-Argentine) 
Olivier,  Rouen  (Seine-Inférieure). 

1881.  Ornières,  Port-Louis  (Ile-Maurice). 
Painetvin,  Fresnoy-le-Grand  (Aisne). 
Panas,  rue  du  Général-Foy,  17,  Paris. 
Paquet,  Lille  (Nord) . 

Paris,  Angoulème  (Charente). 

Parise,  Lille  (Nord). 
1879.  Pasteau,  boulevard  Voltaire,  147,  Paris. 

Pasturaud,  Etampes  (Seine-et-Oise). 
1879.  Paupfard,  Dijon  (Gôte-d'Or). 

Péan,  place  Vendôme,  21,  Paris. 
1879.  Peaugellier,  rue  des  Écoles-Chrétiennes,  18,  Amiens 
(Somme) . 

Peltier,  Sedan  (Ardennes). 

Pelvet,  Vire  (Calvados). 
1883.  Peison,  rue  Soufflet,  20,  Paris. 

Petel,  20,  rue  Thiers,  Rouen  (Seine-Inférieure)  ^ 

1877.  Petitfils,  Vierzon  (Cher). 

1878.  Pbton.  Saumur  (Maine-et-Loire). 
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1878.  Peulevé,  Amiens  (Somme). 
Peyraud,  Libourne  (Gironde). 

1873.  Peyrot,  rue  Laffîtte,  18,  Paris. 

1877.  PiGHARDO.  La  Havane  (Cuba). 
1881.  PiÉGHAUD,  Bordeaux  (Gironde). 

1883.  PiLLOT,  rue  Thomas-Maure,  5,  Auxerre  (Yonne). 
Planchon,  rue  Gambacérès,  5,  Paris. 

1883.  Planteaû,  Bordeaux  (Gironde). 

Poisson,   au  Sentier,    près  Ste-Marie,    par  Pornic 
(Loire-Inférieure) . 

1874.   POLYCHRONIE. 

1874.  PONCET,  Lyon  (Rhône). 
Prusneau,  risle  (Yonne). 

1884.  QuERMONNB,  r.  du  Pont-St-Jacques, Caen  (Calvados). 
Ragot,  Pont- Audemer  (Eure). 

1878.  Rathery,  rue  Saint- André-des-Arts,  51,  Paris. 

1876.  Raymond  (F.),  rue  Greffulhe,  8,  Paris. 

1879.  Reignier,  Moulins  (Allier). 

1880.  Renault,  rue  d*Aumale,  6,  Paris. 
Reverdin,  Genève  (Suisse). 
Rey,  Gaillac  (Tarn) . 

Hîghard-Maisonneuve,  rue  Malher,  6,  Paris. 
RiGHET,  boulevard  Haussman,  21,  Paris. 

1874.  RiGABERT,  Port-d'Euvaux  (Charente-Inférieure) . 

1877.  Rondot,  Bordeaux  (Gironde). 

1878.  Rosapelly,  rue  de  Buci,  10,  Paris. 

1883.  RuMMO  (Gaetano),  Salvator-Rosa,281,  Naples  (Italie). 

1881.  Sainton,  Tours  (indre-et-Loire). 
1881.  Sghewing,  rue  de  Provence,  19,  Paris. 

SGHLOsSy  rue  Hauteville,  20,  Paris. 

Sée(M.),  boulevard  Saint-Germain,  126,  Paris. 
1874.  Seuvre,  Reims  (Marne). 

Sézary,  Alger,  Algérie. 

Siredey,  rue  Saint-Lazare,  23,  Paris. 

Slawjanski,  Saint-Pétersbourg  (Russie) . 
1874.  SoKEEL,  Douai  (Nord). 

Spiess,  Genève  (Suisse). 
1876.  Stoîgesgo,  Buctiarest,  Strada  Calonferesco,  9  (Rou- 
manie). 
1878.  Vidal-Solarès. 

Tarnier,  rue  Duphot,  15,  Paris. 

Teillais,  Nantes  (Loire-Inférieure) . 

Teissier  fils,  Lyon  (Rhône) . 

1884.  Testut,  Bordeaux  (Gironde). 
Thaon,  Nice  (Alpes-Maritimes). 
ThibiergE)  rue  d'Alger,  9,  Paris. 
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1884.  Thierry,  37,  rue  Thierd,  à  Houen  (Seine^Infériattre). 

1877.  Thorens,  rue  de  Penthièvre,  84,  Paria. 
TiLLAux,  boulevard  Saint-Germain,  189. 

1883.  ToLEDANO,  29,  rue  de  Bourgogne,  Pari*. 
ToNNET,  Niort  (Deux-Sèvres). 

1878.  ToRRÈs,Buenos-Ayreg  (République-Argentine). 
Tripier,  Lyon  (Rhône). 

1877.  Ulliac,  Collinée  (Oôtes*du-Nord). 

Urdy,  rue  de  la  Banque,  1,  Valônoe  (Drôme), 

Verette,  Sézanne  (Marne). 
1877.  Veyssière,  rue  Gk)dot-de-Mauroy,  33^  PariB. 

1874.   VlGUIKR. 

ViLLARD,  Guéret  (Creuse/. 
1883.  Voisin  (J.))  rue  du  Pauboui'g-Poissonnière^  58,  Pafl«. 
WAST,Vitry-le-Frànçal8  (Marne). 

1881.   WATSOlf. 

1874.  WiLBOucHÊViTCH(Boïifst)È),  Moscou  (Russie/ î 
1880.  Zembicki,  Wernhaus  villa  Ozartoryskl,  Vienne  (Au- 
triche) . 
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Séance  du  4  janvier  1884. 


Présidence  de  M.  Cornil. 


1.  Occlusion  intestinale  causée  par  un  rétrécissement 
ancien  de  Tintestin  grêle.  —  Etablissement  d'un  anus 
contre  nature.  Mort  -,  par  M.  Paul  Berger. 

B...,  âgé  de  57  ans,  blanchisseur,  me  fait  appeler  le  12 
décembre  pour  les  accidents  suivants:  Dimanche  matin, 
9  décembre,  un  instrument  lui  échappa  des  mains  et  le 
frappa  au  bas-ventre.  Peu  après  il  ressentit  une  douleur 
vive  qui  s'accrut  bientôt,  s'accompagna  de  besoin  infruc- 
tueux d'aller  à  la  selle,  de  rendre  des  vents  et  de  vomis- 
sements. Ceux-ci  bilieux  d'abord,  devinrent  le  lendemain 
brunâtres  et  étaient  franchement  intestinaux  le  12  au  ma- 
tin. —  îls  revenaient  spontanément  :  tous  les  liquides  in- 
jectés étaient  aussitôt  rendus;  le  il  il  y  eut,  après  l'admi- 
nistration d'une  pilule  purgative,  quelques  matières  et 
quelques  gaz  rendus  par  l'anus. 

Antécédent,  Alcoolisme.  —  Depuis  un  an  a  maigri  no- 
tablement, et  est  sujet  à  des  coliques,  à  des  douleurs,  sur-* 
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tout  dans  le  côté  droit  de  l'abdomen  ;  il  marche  souvent 
courbé  en  deux,  et  est  assez  constipé. 

Etat  le  12.  Faciès  très  altéré  ;  refroidissement  de  la  face 
et  des  extrémités  :  anxiété  ;  pouls  petit,  à  peine  sensible; 
cœur  faible,  irrégulier;  souffle  au  l**"  temps  à  la  base.  — 
Ventre  modérément  tendu,  peu  douloureux,  surtoutà gau- 
che vers  le  flanc  :  partout  sonore  ;  aucune  forme  spéciale  à 
noter.  —  La  palpation  le  trouve  souple,  peu  dur,  et  fait 
contracter  énergiquement  les  anses  intestinales.  Rien  aux 
anneaux(unepointedehernieàgauche),rien  dans  les  fosses 
iliaques  que  l'on  peut  explorer  assez  librement.  La  pres- 
sion sur  le  ventre  détermine  des  nausées  et  des  vomisse- 
ments. Les  urines  sont  rendues  régulièrement,  le  toucher 
rectal  n'enseigne  rien  de  particulier.  M.  le  D'  Reulos,  en 
raison  du  début  soudain,  pense  à  une  invagination  ou  à 
un  étranglement  par  bride.  En  raison  du  début  un  peu 
obscur,  de  Tàge,  del'état  antérieur,  j'opine  pour  un  cancer. 
Quoique  Popération  soit  probablement  nécessaire,  on  es- 
saye rélectrisation  intestinale,  et  on  administre  la  mor- 
phine en  injections  hypodermiques  ;  glace,  Champagne 
frappé  à  l'intérieur. 

13.  L'état  est  plus  mauvais,  le  malade  est  plus  faible. 
Les  moyens  employés  la  veille  n'ont  amené  aucun  résultat  ; 
le  matin,  un  lavement  a  amené  un  peu  d'humeur,  quel- 
ques matières  dures  et  quelques  gaz.  Le  péril  est  immi- 
nent et  je  pense  que  l'opération  de  l'anus  contre  nature  ne 
peut  être  différée.  Le  malade  est  transporté  à  l'hospice, 
salle  Desprès,  n°  12. 

Opération  le  13,  à  9  ft.1/2,  avec  l'assistance  de  M.  Reulos. 
—  Incision  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  moitié 
externe  de  l'arcade  de  Fallope  ;  on  lui  donne  7  cent,  envi- 
ron. L'aponévrose  du  grand  oblique,  le  petit  oblique,  le 
transverse  sont  coupés  sur  la  sonde  cannelée  ou  en  dédolant  ; 
peu  d'écoulement  sanguin.  Le  péritoine  est  facile  à  voir  ; 
je  l'incise  sur  la  sonde  cannelée  et  je  vois  une  anse  très 
distendue  d'intestin  grêle.  Elle  recouvre  l'S  iliaque  revenu 
entièrement  sur  lui-même  et  très  reconnaissablo  à  ses 
franges.  Le  doigt  promené  dans  la  cavité  abdominale  ne 
sent  d'ailleurs  aucun  obstacle.  Je  me  décide  à  fixer  l'anse 
d'intestin  grêle  au  moyen  de  8  points  de  suture  en  crin 
comprenant  la  peau,  le  péritoine  et  la  paroi  intes- 
tinale. Cette  suture  est  très  gênée  par  l'effusion  des  ma- 
tières liquides  qui  se  font  par  les  trous  de  l'aiguille  de  Re- 
verdln.  Une  incision  de  3  centimètres  est  faite  sur  l'anse 
entre  les  points  suturés  :  il  s'en  écoule,  en  let  d'abord^  puis 
en  bavant  environ  2  à  3  litres  de  matières  intestinales 
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liquides.  Un  p6u  d'iodoforme  sur  la  partie  externe  de  la 
plaie.  Le  malade  a  très  bien  supporté  le  chloroforme  qui  a 
notablement  relevé  le  pouls.  -^  Pansement  avec  gasse 
trempée  dans  une  solution  pliéniquée  faible.  On  réchauffe 
ropéré  et  on  lui  donne  dans  la  journée  du  Champagne 
frappé  et  des  injections  de  morphine. 

Le  malade  ne  présenta  plus  de  vomissements,  mais  Tétat 
de  faiblesse  ne  fit  qu'augmenter  ;  le  soir  il  fut  pris  de  dé*- 
lire  ;  la  température  dépassait  un  peu  38*,  le  pouls  était 
incomptable.  Il  mourut  le  14,  à  7  heures  du  matin. 

Autopsie^  le  15  à  8  heures.  —  Elle  ne  put  être  faite  qu'in- 
complètement. Par  une   incision  elliptique  circonscrite 
dans  l'anus  contre  nature,  on  put  enlever  ce  dernier  et  la 
totalité  de  rintestin.  Il  n'y  avait  dans  l'abdomen  ni  épan- 
chement  de  matières,  ni  gaz,  ni  sang,  ni  même  d'exsudat 
péritonéal  ;  l'intestin  ne  présentait  pas  la  congestion  qui 
indique   une    péritonite    commençante.     L'abouchement 
de  rintestin  à  l'orifice  de  la  paroi  était  déjà  protégé  par 
les  adhérences  glutineuses.  L'ouverture  était  établie  sur  la 
partie  moyenne  de  l'intestin  grêle.  A  une  distance  de  1»»,50 
au-dessous,  se  voyait  un  point  rétréci,  au-dessous  duquel 
l'intestin  diminuait  subitement  de  calibre  et  était  revenu 
sur  lui-même.  Le  gros  intestin,  très  rétracté,  contenait 
quelques  matières  solides.   Le  point  rétréci  semble  très 
étroit;  on  dirait  d'une  ligature  posée  par  le  tube  intestinal, 
mais  ne  fermant  pas  complètement  sa  lumière  ;  à  ce  niveau 
l'intestin  est  un  peu  plus  rouge  à  sa  surface  et  une  ecchy- 
mose manifeste  se  voit  sur  le  mésentère.  La  séreuse,  au 
niveau  du  rétrécissement,  présente  un  aspect  fibroïde, blan- 
châtre, comme  celui  qui  résulterait  de  Torganisalion  de 
fausses  membranes  déjà  anciennes  ;  sa  surface  est  lisse  et 
ne  présente  pas  de  dépoli  ni  d'aspect  poisseux.  Il  n'y  a,  du 
reste,  pas  d'épaississement  des  tuniques  en  ce  point.  L'in- 
testin Incisé  dans  toute  sa  longueur,  présente  au-dessus  du 
point  rétréci  une  congestion  intense  de  sa  surface  interne  ; 
au-dessous,  la  coloration  redevient  normale.  La  muqueuse 
est  absolument  intacte  au  niveau  du  rétrécissement,  mais 
elle  est  blanchâtre  et  dépourvue  de  valvules  conniventes, 
au  niveau  du  rétrécissement.  L'amincissement  de  la  paroi 
intestinale  en  ce  point  doit  porter  sur  la  musculeuse,  et 
est  rendu  surtout  manifeste  par  la  transparence  que  pré- 
sente la  circonférence  du  rétrécissement  et  par  la  palpa- 
tlon.  Il  est  bon  de  faire  observer  que  ce  rétrécissement  ne 
correspondait  à  aucun  orifice  naturel  ou  accidentel  où  l'in- 
testin aurait  été  engagé.  Aucune  traction  ne  fut  nécessaire 
pour  l'amener  hors  du  ventre  à  Tautopsie. 
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M.  CORNiL  fait  remarquer  que  Tautopsie  a  été  incom- 
plète; que  le  gros  intestin  en  particulier  n*a  pas  été  exa- 
miné, et  que,  par  conséquent,  il  subsiste  des  doutes  sur  le 
pôle  de  Fanneau  anémie  que  Ton  constate  sur  Pintestin 
grêle. 

3.  Kyste  dermoïde  du  ligament  large,  ovariotomie,  guéri- 
son  ;  par  M.  U.  Hartmann,  interne  des  hôpitaux. 

A...,  48  ans,  ménagère,  entre  le  24  octobre  ]883,  à  Thô- 
pital  Bichat,  salle  Chassaignac,.n*  1  (service  de  M.  Ter- 
rier), pour  une  tumeur  du  ventre. 

Antécédents.  —  Mère,  âgée  do  81  ans,  actuellement  vi- 
vante, en  bonne  santé.  Père  mort  à  66  ans  d'une  fièvre 
typhoïde.  Deux  sœurs  mortes  de  suites  de  couches,  deux 
autres  en  bonne  santé.  Jamais  de  maladies  graves.  Un  en- 
fant à  rage  de  22  ans.  Réglée  à  16  ans  ;  toujours  bien  jus- 
qu'en septembre  1882  où  les  règles  ont  manqué  :  depuis 
cette  époque  elles  sont  revenues  4  fois  seulement. 

Il  y  a  dix-sept  ans,  le  ventre  commença  à  grossir  d'une 
façon  graduelle,  si  bien  qu'un  médecin  consulté  crut  re- 
connaître une  grossesse  de  7  mois,  quoique  les  règles  n'eus- 
sent jamais  cessé  de  paraître.  Un  an  à  15  mois  après,  notre 
malade  se  décida  à  venir  consulter  à  Paris.  Elle  vit  M.  De- 
marquay  qui  diagnostiqua  un  kytte  et  conseilla  l'ovario- 
tomie.  M.  Gosselin,  qu'elle  alla  trouver  ensuite,  lui  fit  une 
ponction  qui  évacua  9  litres  d'un  liquide  absolument  clair, 
comme  du  cristal  de  roche,  et  une  injection  iodée.  Jusqu'à 
l'an  dernier,  il  n'y  eût  rien  d'anormal;  mais  à  cette  époque, 
il  y  a  un  an,  les  règles  cessèrent  de  se  montrer  et  le  ventre 
augmenta  de  nouveau  de  volume.  En  février  1882,  la  ma- 
lade constata  une  tumeur  du  volume  du  poing  dans  la  fosse 
iliaque  gauche;  en  même  temps  les  mictions  devinrent  dif- 
ficiles; puis  la  tumeur  s'éleva  dans  rabdomer.,  en  même 
temps  qu'elle  augmentait  de  volume  et  la  gène  de  la  mic- 
tion disparut.  Vers  le  mois  d'août,  la  tumeur  étant  devenue 
le  siège  de  douleurs  presque  continuelles,  elle  vint  à  Paris 
et  se  fit  admettre  dans  le  service  de  M.  Gosselin.  Le  4  sep- 
tembre, M.  Berger  retirait  par  la  ponction  2  litres  et  demi 
d'un  liquide  jaune  et  trouble.  Quinze  jours  après,  le  ventre 
recommençait  à  grossir. 

25  octobre.  Tumeur  du  volume  d'une  tête  de  fœtus,  fluc- 
tuante, élastique,  mobile,  mate,  occupant  la  région  hypo- 
gastrique,  la  moitié  inférieure  de  la  région  ombilicale  et  la 
moitié  interne  des  fosses  iliaques,  s'étendant  un  peu  plus  à 
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gauche  qu'à  droite.  Au  toucher,  Tutérus  est  un  peu  haut, 
mobile,  l'orifice  du  col  admet  la  pulpe  du  doigt.  Le  flot  de 
la  tumeur  se  transmet  dans  le  vagin  en  avant  et  sur  la 
partie  latérale  p:auche  do  la  tumeur.  La  mesure  de  la  cir- 
conférence ombilicale  est  79  centimètres,  de  l'ombilic  au 
pubis  17®, 5  ;  à  l'appendice  xiphoïde  13  centimètres  ;  à  l'épine 
iliaque  antéro-supérioure  droite  16  centimètres  ;  à  l'épine 
antéro-supérieure  gauche  17  centimètres.  Pas  de  fièvre. 
Etat  général,  bon. 

6  novembre.  Ovariotomiey  par  M.  Berger.  L'opération 
est  simple;  le  kyste  ne  présente  que  quelques  adhérences 
épiploïques.  Le  liquide  contenu  était  trouble,  un  peu  jau- 
nâtre, floconneux  ;  il  a  malheureusement  été  jeté  et  n'a  pu 
être  examiné.  Le  kyste  est  uniloculaire,  offre  un  pédicule 
très  large  formé  par  la  trompe,  les  vaisseaux  et  un  tissu 
assez  résistant,  constituant  la  paroi  même  du  kyste  sur 
laquelle  a  porté  la  section.  Entre  la  trompe  et  le  kyste  on 
trouve  dans  l'épaisseur  de  l'-^ileron,  entre  les  deux  feuillets 
péritonéaux,  un  petit  kyste  du  volume  d'un  pois,  transpa- 
rent, à  contenu  citrin.  La  paroi  du  kyste  est  assez  épaisse  ; 
sa  face  externe  d'un  gris  un  peu  jaunâtre  est  sillonnée  d'un 
certain  nombre  de  veines;  elle  est  un  peu  incs^ale  et  ces 
inégalités  sont  recouvertes  par  une  tunique  d'apparence 
séreuse.  La  face  interne  est  roui^e,  un  peu  eccliyniotique 
par  places.  On  y  trouve  un  certain  nombre  de  poils  roux, 
un  peu  frisés,  en  touffes,  non  adhérentes  aux  parois  du 
kyste.  En  un  point,  sur  un  espace  rectangul  lire  d'environ 
1  centimètre  de  large  sur  2  de  long,  l'aspect  rouge  et  to- 
menteux  de  la  face  interne  est  remplacé  par  une  surface 
lisse,  grisâtre,  correspondant  à  un  épaississement  de  la 
paroi.  L'examen  histologique  a  été  fait  par  notre  très  cher 
ami  et  collègue  Achard.  La  paroi  du  kyste  comprend  3  cou- 
ches; la  plus  externe  est  formée  de  faisceaux  conjonctifs 
serrés  et  régulièrement  parallèles,  entremêlés  de  fibres 
élastiques  abondantes.  La  couche  moyenne  est  formée  de 
faisceaux  conjonctifs  plus  lâches  et  de  quelques  cellules 
plates;  des  vaisseaux  assez  volumineux  la  traversent.  La 
couche  interne  est  constituée  par  des  éléments  embryon- 
naires plongés  dans  une  matière  amorphe  assez  abondante 
en  certains  points.  Elle  renferme  en  outre  des  vaisseaux 
de  petit  calibre.  Son  aspect  rappelle  assez,  en  bien  des 
points,  la  structure  des  bourgeons  charnus.  La  surface 
interne  de  cette  couche  est  revêtue  d'une  ransrée  de  cellules 
epithéliales  cylindriques,  passant  par  places  à  la  forme  cu- 
bique et  desquamées  en  un  grand  nombre  de  points. 
L'épaisseur  des'deux  couches  les  plus  internes  est  sujette  à 
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de  grandes  variations*  Au  point  où  l'épaisgeur  des  parois 
du  kyste  est  le  plus  considérable  et  où  Ton  a  une  plaque 
lisse,  grisâtre,  on  trouve  sur  des  coupes,  dans  la  couche 
moyenne  près  de  la  couche  externe^  des  tubes  glandulaires 
intriqués  dans  toutes  les  directions  et  sur  les  parois  des* 
quels  se  voient  quelques  débris  d'un  revêtement  épithélial 
cubique.  Dans  Tintervalle  de  ces  conduits,  on  voit  des 
masses  irrégulièrement  arrondies  d'une  substance  dont 
l'aspect  rappelle  celui  de  la  matière  sébacée  et  qui  est  dis- 
soute par  réther;  une  matière  semblable  remplit  quelques- 
uns  des  tubes  glandulaires*  Les  coupes  de  cette  portion  du 
kyste  montrent  en  outre  la  section  de  quelques  poils» 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  extrêmement  simples  et 
la  malade  est  sortie  guérie  le  4  décembre  1883. 

Réflexions.  Cette  observation  nous  a  semblé  assez  inté* 
ressante  à  cause  de  la  longue  période  écoulée,  16  ans,  en* 
tre  une  première  ponction  suivie  d'injection  iodée  et  la 
récidive  d'une  production  kystique.  S'agit-il  du  même 
kyste  ?  Au  premier  abord  on  est  porté  à  rejeter  cette  hypo- 
thèse vu  les  opinions  courantes  sur  le  contenu  des  kystes  ; 
les  liquides  clairs  ne  sont  pas  le  fait  des  kystes  dermoïdes. 
Mais  celui  de  notre  malade  était-il  cristal  de  roche,  comme 
on  le  lui  fait  dire,  nous  n'en  savons  rien.  Du  reste,  en 
réalité,  on  trouve  les  plus  grandes  variétés  dans  les  kystes 
dermoides.  Pendant  que  nous  étions  chez  notre  excellent 
maître,  M.  Millard,  nous  avons  pu  observer  une  malade 
porteuse  d'un  kyste  dermoide  et  dont  le  liquide  était  à 
peine  louche.  Il  s'agissait  d'une  femme  âgée  de  51  ans, 
dont  le  ventre  avait  commencé  à  grossir  6  mois  auparavant 
et  qui  portait  un  kyste  uniloculaire  volumineux,  remplis- 
sant et  même  distendant  l'abdomen  ;  la  ponction  ramena 
un  liquide  à  peine  louche,  rappelant  un  peu  l'eau  albumi- 
neuse,  non  visqueux  et  vers  la  fin  de  l'écoulement  une 
touffe  de  poils.  On  peut  donc  observer  des  kystes  très  vo- 
lumineux, à  contenu  presque  transparent,  qui  sont  cepen- 
dant dermoïdes.  Nous  ne  voulons  toutefois  pas  conclure 
que  chez  notre  malade  actuelle,  il  s'agit  du  même  kyste 
récidivé  à  16  ans  de  distance.  Nous  préférons  de  beaucoup 
admettre  le  développement  de  kystes  successifs,  d'autant 
que  la  présence  d'un  petit  kyste  isolé,  entre  la  trompe  et  le 
kyste  principal  contenu  comme  le  kyste  principal  entre 
deutc  feuillets  péritonéaux^  nous  prouve  quHl  y  avait  cbe9 
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eette  malade  une  tendance  à  la  genèse  de  productions  kys- 
tiques dans  le  ligament  large. 

3.  Fibpomyome  de  l^ovaire.— Aseite,  ovariotomie,  spoiérison  ; 

par  M.  H.  Hartmamn,  interne  des  hôpitaux. 

P ,  43  ans,  caissière,  entre  le  11  novembre  1883  à 

l'hôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  n**  24  (service  de  M.  Ter- 
rier.) pour  une  tumeur  du  ventre. 

Père  mort  d'une  affection  hépatique  ;  mère  actuellement 
vivante,  souvent  malade,  se  plaignant  fréquemment  de 
douleurs  abdominales,  sans  que  cependant  son  état  ait 
jamais  rien  présenté  de  grave.  Plusieurs  sœurs  mortes  très 
jeunes  ;  pas  d'autres  renseignements.  Notre  malade  a  été 
réglée  à  11  ans,  sans  accident.  Depuis  cette  époque  règles 
régulières  mais  peu  abondantes.  Mariée  à  15  ans,  3  fausses 
couches;  la  première  à  15  ans  et  demi  de  2  mois  et  demi; 
la  deuxième  à  17  ans,  la  troisième  à  19  ans,  toutes  deux 
aussi  de  2  mois  et  demi.  En  1 856,  à  la  suite  d'une  frayeur, 
attaques  d'hystérie,  se  renouvelant  tous  les  deux  jours  et 
ayant  duré  jusqu'en  1867.  En  1864,  à  la  Havane,  contracte 
la  fièvre  jaune.  A  peu  près  à  la  même  époque  elle  fut  traitée 
pour  une  déviation  utérine.  En  1875  elle  commença  à  res* 
sentir  de  la  gêne  et  de  la  pesanteur  dans  le  bas-ventre  en 
même  temps  que  des  douleurs  plus  sourdes  du  côté  de  la 
région  lombaire.  En  môme  temps  elle  constata  l'existence 
d'une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  indolente  et 
siégeant  sur  la  partie  latérale  gauche  du  bas-ventre,  immo- 
bile. En  1878,  il  y  eut  une  poussée  de  péritonite  (météo- 
risme,  douleurs,  vomissements  bilieux).  Au  bout  de  huit 
jours  tout  était  calmé.  En  juin  1881  le  ventre  commença  à 
grossir;  en  même  temps  survinrent  dans  le  côté  gauche 
des  douleurs  assez  vives  ;  quelques  troubles  de  la  miction 
à  cette  époque.  Le  1"  décembre  1882  le  volume  du  ventre 
était  devenu  considérable  et  un  médecin  consulté  (M.  Thé- 
venot)  faisait  une  ponction  et  retirait  12  litres  d'un  liquide 
citrin,  pas  filant,  pas  visqueux.  M.  Terrier  voit  la  malade 
le  16 décembre  1882,  porte  le  diagnostic:  kyste  multilocu- 
laire  des  ovaires  et  conseille  l'opération.  Le  1*'  mai  1883, 
2*  ponction,  12  litres  de  liquide;  le  15  juin  3«  ponction, 
20  litres  de  liquide.  A  cette  époque,  la  malade  constata  que 
les  jambes  et  les  pieds  enflaient;  les  urines  examinées  lais- 
saient un  dépôt  rougeàtre  et  contenaient  de  Talbumine  (?), 
En  septembre,  trois  ponctions  furent  faites,  et  ehaque  fois 
Ton  retira  20  litres  de  liquide.  Les  règles,  qui  jusque-là 
s'étaient  montrées  d'une  façon  à  peu  près  régulières,  ces- 
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aèrent  tout  à  fait.  En  octobre,  6^  ponction,  20  litres  de 
liquide.  La  malade  se  décide  quelque  temps  après  à  entrer 
dans  le  service  de  M.  Terrier. 

13  nouembre,  7*  ponction,  25  litres  de  liquide.  Le  soir 
frisson  avec  claquement  de  dents,  fièvre  assez  violente, 
toux.  Tous  ces  phénomènes  se  calment  pendant  la  nuit,  à 
la  suite  d'une  piqûre  de  morphine. 

25  novembre,  8*  ponction,  20  litres  de  liquide.  M.  Terrier 
pense  à  des  tumeurs  périutérines,  Tutérus  lui  paraissait 
lui-même  volumineux  et  mobile.  L'examen  des  urines  est 
fait  au  commencement  de  décembre,  leur  quantité  s'élève  à 
800  grammes  par  24  heures  ;  elles  ne  contiennent  ni  sucre 
ni  albumine. 

9  décembre.  Ventre  très  développé,  un  peu  aplati,  évasé 
.  latéralement,  un  peu  saillant  cependant  dansla  région  sous- 
ombilicale.  CEdème  des  parois  abdominales.  Réseau  vei- 
neux assez  développé.  Ombilic  déplissé.  Presque  tout  le 
ventre  est  mat  ;  on  ne  trouve  de  sonorité  que  dans  une 
petite  zone  concave  en  haut,  au  niveau  de  la  région  épi- 
gastrique  et  de  la  partie  interne  des  hypochondres,  sensa- 
tion de  flot  dans  toute  l'étendue  du  ventre.  La  circonfé- 
rence ombilicale  a  pour  mesure  1"12,  de  l'ombilic  à  l'ap- 
pendice xiphoîde  24*,5  ,  de  l'ombili -j  au  pubis  27*, 5;  de 
l'ombilic  à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  droite  32*^;  à 
répine  iliaque  antéro-supérieure  32%5.  Au  toucher  vaginal 
le  col  occupe  sa  situation  normale  et  peu  mobile.  Œdème 
des  membres  inférieurs.  Dyspnée  lorsque  la  malade  reste 
couchée  ;  quelques  râles  sous-crépi  tan  ts  aux  deux  bases. 
Rien  au  cœur. 

La  face  est  pâle,  les  traits  un  peu  tirés,  la  malade  amai- 
grie. 

11  décembre.  Uovariotome  est  pratiquée  par  M.  Terbier; 
15  litres  de  liquide  ascitique  sont  évacués  par  l'incision. 
Au  lieu  et  place  de  l'ovaire  gauche  absent  on  trouve  une 
tumeur  offrant  à  peu  près  le  volume  d  un  gros  rein.  L'épi- 
ploon  enroulé  en  corde  s'attache  à  cette  tumeur;  on  le  sec- 
tionne entre  2  ligatures.  On  sectionne  de  même  un  pédi- 
cule du  côté  du  ligament  large.  Enfin  la  tumeur  adhère  à 
la  partie  antérieure  du  côté  de  la  vessie  sur  une  assez  large 
étendue.  On  pédiculise  cette  portion,  on  lie  et  on  sectionne. 
La  tumeur  est  alors  enlevée.  Une  sonde  introduite  dans  la 
vessie  arrive  jusqu'à  la  ligature  portée  sur  Je  pédicule  an- 
térieur et  montre  qu'elle  a  étreint  une  portion  de  la  vessie. 
Suture  de  la  paroi.  Pansement  de  Lister. 

La  tumeur  enlevée  pèse  275  grammes.  Elle  offre  à  peu 
près  la  forme  et  le  volume  d'un  gros  rein.  A  une  de  ses 
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extrémités,  près  du  bord  concave  là  où  se  trouvaient  le  plus 
d'adhérences  on  voit  s'implanter  Tépiploon,  enroulé,  comme 
une  corde,  rappelant  un  peu  comme  forme  extérieure  et 
comme  volume  le  cordon  ombilical.  Un  des  bords  est  con- 
vexe, l'autre  presque  rectiligne  présente  la  surface  des  sec- 
tions diverses  faites  pour  séparer  la  tumeur  de  ses  adhé- 
rences. La  surface  de  la  tumeur  est  un  peu  lobulée,  on  y 
voit  de  nombreux  tractus  fibreux  qui  circonscrivent  même 
par  places  des  aéroles  assez  superficielles.  Ces  tractus 
fibreux  font  partie  d'une  sorte  de  capsule  qui  enveloppe  la 
tumeur.  Cette  capsule  assez  adhérente  peut  cependant  être 
détachée  sous  forme  d'une  lame  mince,  presque  coUuleuse 
et  transparente,  parcourue  par  ces  travées  fibreuses  qui 
font  saillie  à  sa  face  externe  et  y  déterminent  des  reliefs 
circonscrivant  les  aéroles  signalées.  Sur  une  des  faces  de 
la  tumeur,  on  voit  sous  la  capsule  de  nombreux  extra- 
vasats  sanguins,  les  uns  rougeàtrcs,  les  autres  noirs,  ecchy- 
motiques  sur  une  coupe,  le  tissu  de  la  tumeur  offre  un 
aspect  général  sarcomateux,  une  surface  très  inés^alement 
mamelonnée;  quelques  tractus  fibreux  se  voient  encore, 
se  distinguant  par  leur  teinte  un  peu  grisâtre  de  la  colo- 
ration générale  chair  de  saumon  de  la  tumeur.  Celle-ci  est 
facilement  séparable  en  deux  lobes;  au  centre  du  plus 
grand  se  voit  une  masse,  comme  contenue  dans  une  cavité, 
polyédrique,  d'un  blanc  porcelainique,  un  peu  teintée  de 
jaune  par  place,  facilement  séparable  avec  l'ongle  du  reste 
de  la  tumeur.  La  tumeur  laisse  exsuder  un  liquide  trans- 
parent, incolore,  à  la  surface  de  la  coupe.  L'examen  histo- 
logique,  fait  par  M.  Malassez,  a  montré  qu'il  s'agissait 
d'un  fibro-myome. 

La  malade  se  remit  rapidement  de  l'opération  ;  mais 
le  11®  jour  la  température  commença  à  s'élever  à  38**,  38**, 5 
et  même  le  18®jourà39°.  En  même  temps  on  constatait 
de  la  douleur  à  la  pression  au  niveau  de  l'hypogastre  et 
une  plaque  d'induration  à  la  partie  inférieure  de  la  cica- 
trice. Un  peu  de  polyurie  ;  1800,  2000,  *'600  grammes. 
Mais  ces  phénomènes  s'amendèrent  au  bout  de  peu  de 
temps  ;  et  dans  les  premiers  jours  de  janvier  la  malade 
quittait  l'hôpital  complètement  guérie. 

Réflexions.  Les  fibromes  de  l'ovaire  sont  extrêmement 
rares.  Spencer  Wells  dit  n'en  avoir  observé  que  peu 
d'exemples*.  La  présence  de  fibres  musculaires  dans  une 


(1)  Ovarian  and  utérine  diseases,  London  1882,  p.  47. 
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de  ces  tumeur»  a  même  été  donnée  comme  une  raison  de 
mettre  en  doute  son  origine  ovarique  et  de  l'attribuer  au 
contraire  à  Tutérus  (Bristowe,  Hutchinson)  *,  Il  est  en  effet 
difficile  de  distinguer  un  flbro-myome  ovarien  d'une  tu- 
meur développée  aux  dépens  du  fond  de  l'utérus  et  pédi- 
culée  ;  dans  un  cas,  Spencer  Wells  ne  reconnut  ce  qu'il 
avait  fait,  qu'en  trouvant  les  deux  ovaires  sains  et  en  place; 
jusqu'à  ce  moment  il  avait  cru  avoir  enlevé  une  tumeur 
ovarique  *.  Dans  notre  cas,  on  a  pendant  l'opération  cher- 
ché l'ovaire  du  côté  gauche,  mais  on  n'a  pu  en  trouver 
trace  ;  on  est  donc  fondé  à  admettre  la  réalité  du  diag<- 
nostic  inscrit  en  tête  de  cette  observation,  fibro-myome  de 
l'ovaire. 

4,  M.  P»  Legendre  montre  le  foie  d'une  femme  de  60  ans , 
atteinte  pendant  la  vie  d'ictère  chronique.  Le  foie,qui  ren- 
ferme deux  kystes  hydsitiques^  est  parsemé  de  noyaux 
cancéreux.  De  semblables  masses  néoplasiques  se  ren- 
contrent à  la  surface  du  péritoine,  et  surtout  dans  l'épais- 
seur du  grand  épiploon.  Le  noyau  primitif  paraît  s'être 
développé  dans  la  tête  du  pancréas. 

5.  M.  CoRNiL  fait  voir  des  préparations  histologiques 
dans  lesquelles  on  peut  étudier  les  lésions  initiales  du 
phlegmon,  et  en  particulier  la  situation  des  microbes  dans 
les  éléments  de  l'hypoderme. 

Au  début,  les  micro-organismes  constitués  par  des 
microbes  ou  des  chaînettes  articulées  siègent  dans  l'in- 
terstice des  faisceaux  conjonctifs.  C'est  le  premier  degré. 

Sur  d'autres  points,  il  s'est  fait  une  réaction  inflamma- 
toire plus  ou  moins  intense,  caractérisée  par  l'écartement 
des  mailles  du  tissu  cellulaire  et  l'apparition,  dans  leur 
cavité,  d'éléments  migrateurs.  Tout  d*abord  les  éléments 
cellulaires  sont  augmentés  de  volume,  et  dane  leur  inté- 
rieur on  rencontre  les  mêmes  microbes  représentés  encore 
ici  par  des  microbes  ou  des  chaînettes  plus  ou  moins  allon- 
gées. Quelques  cellules  lymphatiques  sont  gorgées  de  sem* 
blables  organismes. 

Les  noyaux  augmentent  de  volume,  se  segmentent,  pro- 
lifèrent. Certaines  cellules  sont  détruites,  et  l'on  rencontre 


(1)  Dict,  encyclopéd.  Ferrand,  art.  Ouaire,  2*  série,  t.  XÏX,  p.  7. 

(2)  Spencer  Wçlls,  loG.   cit. 
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dans  les  espaces  oonjonctifs  des  noyaux  libres,  des  débris 
de  cellules,  des  microorganismes  et  des  éléments  migra- 
teurs plus  ou  moins  chargés  de  microbes.  C'est  le  second 
degré.  Plus  tard  encore  il  se  fait  une  véritable  nécrose  des 
faisceaux  conjonctifs. 

Les  micrococci  et  les  bactéries  se  rencontrent  aussi  dans 
l'intérieur  des  vaisseaux,  dans  les  mailles  flbrineuses,  au 
milieu  des  globules  sanguins. 

En  résumé  il  y  a  deux  périodes  principales  dans  la  pro- 
duction du  phlegmon  :  Dans  la  première,  les  microbes 
arrivent  et  se  disséminent  dans  les  espaces  conjonctifs; 
dans  la  seconde,  Tinflammation  apparaît  caractérisée  par 
la  proliféra^-lon  et  la  destruction  des  cellules  conjonctives 
et  l'apparition  d'éléments  migrateurs  remplis  de  microor- 
ganismes. 

Parfois  la  porte  d'entrée  des  germes  morbides  est  évi- 
dente :  il  y  a  une  plaie,  une  solution  de  continuité  quel- 
.  conque  de  la  peau  ;  d'autres  fois  il  y  a  eu  simple  contu- 
sion. Il  est  alors  assez  difficile  d'expliquer  l'origine  et  la 
pénétration  des  microbes  :  c'est  là  un  problème  particu- 
lièrement délicat. 

6.  M.  Reynier  présente  un  cas  de  grossesse  extrs^-, 
utérine  chez  une  lapine. 

7.  Fibro-myxome  de  la  bourse  séreuse  Iscblatlque  (1)  ;  par 

M.  Tdffier,  interne  des  hôpitaux. 

C'est  un  homme  grand  et  robuste  qui  vient  se  faire 
soigner  d'une  tumeur  de  la  fesse.  Nous  ne  trouvons  rien  de 
remarquable  dans  ses  antécédents.  Son  père  a  succombé  à 
50  ans  à  une  tumeur  de  la  jambe.  Lui-même  n'est  ni 
syphilitique,  ni  alcoolique;  vers  l'âge  de  10  ans  il  a  eu  des 
accès  de  fièvre  paludéenne  à  type  tierce,  accès  qui  ont  cédé 
au  sulfate  de  quinine.  L'affection  qui  l'amène  à  l'hôpital  a 
débuté  il  y  a  trois  mois. 

Elle  se  manifeste  au  début  par  des  douleurs  siégeant  à 
la  pointe  de  la  fesse,  douleurs  lancinantes  s'irradiant  le 
long  de  la  cuisse  à  sa  partie  postérieure.  Ces  phénomènes 
douloureux  ont  acquis  dans  ces  derniers  temps  une  vio- 
lence extrême.  Tout  d'abord  ils  ne  se  manifestaient  qu'après 
la  marche;   maintenant  elles  surviennent  aussi  bien  au 

(1)  Observation  présentée  en  décembre  1883. 
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repos  que  pendant  les  mouvements.  Elles  ne  durent  que 
quelques  secondes,  mais  elles  se  répètent  à  chaque 
instant. 

Ces  douleurs  sont  devenues  assez  vives  pour  pro- 
voquer une  claudication  très  manifeste,  claudication  qui 
ressemble  absolument  à  celle  do  la  sciatiquo.    . 

Dès  le  début  de  ces  accidents,  le  malade  s'aperçut  que  la 
fosse  était  le  siège  d'une  petite  grosseur  qui  roulait  sous  le 
doigt,  grosseur  qui  n'a  fait  que  s'accentuer,  et  c'est  pour- 
quoi il  entre  aujourd'hui  à  Thôpital. 

Nous  constatons  alors  une  légère  atrophie  de  tout  le 
membre  correspondant  (membre  droit),  atrophie  qui  porte 
sur  tous  les  éléments,  et  ne  s'accompagne  d  aucune  défor- 
mation spéciale.  La  fesse  ne  présente  ni  saillie,  ni  change- 
ment de  coloration.  Au  palper  on  sent  très  nettement  une 
tumeur  du  volume  d'une  noix,  siégeant  juste  en  dehors  de 
la  tubérosité  sciatique.  Cette  tumeur  est  dure,  lisse, 
arrondie,  mobile  dans  le  sens  transversal,  immobile  de 
haut  en  bas  ou  réciproquement. 

La  pression  réveille  une  douleur  qui  irradie  dans  toute  ^ 
la  jambe  et  la  cuisse.  Par  la  contraction  des  fessiers,  la 
tumeur  devient  immobile,  elle  est  donc  sous-musculaire. 
—  La  recherche  des  points  douloureux  de  la  sciatique  fait 
reconnaître  que  tous  ses  points  d'élection  sont  douloU' 

veux. 

La  sensibilité  du  membre  inférieur  est  partout  intacte; 
il  en  est  de  même  de  la  motilité.  —  La  marche  est  diffi- 
cile; le  membre  est  plus  faible  et  douloureux. 

En  présence  de  ces  accidents,  M.  le  professeur  Verneuil 
porte  le  diagnostic  :  fibrome  de  la  bourse  séreuse  du  grand 
trochanter,  et,  probablement,  fibrome  en  contact  avec  les 
nerfs  de  cette  séreuse. 

Le  10  novembre.  M.  Verneuil  pratique  l'extirpation.  — 
Tumeur  de  5  centimètres,  parallèle  au  sciatique,  section 
du  bord  inférieur  du  grand  fessier.  On  tombe  sur  une  tu- 
meur adhérente  à  la  bourse  séreuse  ischialiquo.  —  Extir- 
pation complète.  —  Pansement  antiseptique  ouvert. 

Guérison  en  15  jours.  —  Apyrexie  complète.  —  Dispari- 
tion des  douleurs  sciatiques.  —  L'examen  de  la  tumeur 
fait  constater  un  fibro-myxome. 
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8.  Sarcome  du  crenx  poplité  siégeant  dans  le  nerf  sciatique. 
—  Résection  du  nerf  (1)  ;  par  M.  Tuffier,  interne  des  hôpliauz. 

Am...,  Ernest,  âgé  de  24  ans,  tonnelier,  entré  le  21  juillet 
1883,  salle  Michon,  n*  48,  à  la  Pitié  (service  de  M.  Ver- 

NEUIL.) 

C*est  un  jeune  homme  de  haute  taille,  robuste  et  bien 
constitué,  qui  vient  se  faire  soigner  d'une  tumeur  du  creux 
poplité.  Nous  ne  trouvons,  dans  ses  antécédents,  aucun 
fait  digne  de  remarque.  De  temps  en  temps,  il  a  eu  quel- 
ques migraines,  mais  ne  présente  aucun  autre  accident 
d'arthritisme  et,  dans  sa  famille,  nous  ne  trouvons  pas 
traces  de  néoplasme. 

Le  7  novembre  1879,  il  y  a  quatre  ans,  il  ressentit,  en 
faisant  un  effort,  une  douleur  dans  le  jarret. 

Cette  douleur  persista  pendant  quelques  jours  sans  em- 
pêcher la  marche. On  appliqua  plusieurs  vésicatoires,  mais 
on. n'aurait  trouvé  à  cette  époque  aucune  tuméfaction  dans 
le  creux  poplité.  L'endolorissement  disparut  quelques  se- 
maines après.  C'est  seulement  au  bout  de  quinze  mois  que 
ces  douleurs  devinrent  assçz  vives;  le  malade  retourna 
voir  un  médecin.  On  trouva  une  tumeur  du  volume  d'une 
petite  noix,  bien  mobile,  dans  le  creux  poplité,  tumeur  in- 
dolente sans  lésions  de  voisinage. 

On  appliqua  de  nouveaux  vésicatoires,  et  les  douleurs 
qui,  jusqu'alors, affectaient  la  forme  névralgique,  disparu- 
rent et  notre  homme  reprit  son  travail.  De  temps  en  temps, 
le  creux  du  jarret  était  un  peu  sensible,  le  soir  surtout, 
après  une  longue  marche. 

Sur  CCS  entrefaites,  le  malade  se  cassa  la  jambe  et,  en 
moins  de  trois  mois,  la  tumeur  tripla  de  volume.  Cepen- 
dant, les  signes  fonctionnels  étaient  toujours  très  peu  mar- 
ques. C'est  surtout  à  cause  de  Taccroissement  progressif 
de  la  tumeur  que  le  malade  entre  à  l'hôpital. 

Nous  constatons  dans  la  région  du  creux  poplité  droit  une 
tuméfaction  qui  soulève  la  peau  du  jarret  et  présente  le 
volume  d'une  grosse  orange.  Cette  tumeur  est  arrondie, 
lisse, mobile  sur  les  parties  profondes  et  sous  la  peau. Toute- 
fois, cette  mobilité  est  peu  marquée  dans  le  sens  longitu- 
dinal. En  faisant  tendre  les  muscles  extenseurs  de  la  jambe, 
la  tumeur  est  fixée.  Les  vaisseaux  battent  normalement. 
Les  ganglions  de  l'aine  ne  sont  point  engorgés. 


(1)  Observation  présentée  à  la  Société  en  août  1883. 
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Les  symptômes  fonctionnels  sont  peu  marqués.  Il  n'y  a 
aucune  douleur  à  la  pression,  pas  de  doulôursi  irradiées 
dans  la  jambe  ou  dans  la  cuisse.  Tous  les  muscles  se  con- 
tractent avec  une  égale  facilité.  La  sensibilité  est  intacte. 
La  jambe  n'a  pas  diminué  de  volume;  l'état  général  est 
excellent.  M.  Verneuil  pense  à  un  fibrome  du  creux  poplité 
et  conclut  à  une  extirpation  nécessaire. 

27  juillet.  L'opération  est  pratiquée.  Incision  parallèle 
au  grand  axe  du  creux  poplite.  On  tombe  sur  une  tumeur 
englobant  les  deux  nerfs  sclatiques;  au  niveau  de  leur  bi- 
furcation on  essaye  de  sculpter  les  nerfs,  mais  on  ne  peut 
y  parvenir.  On  résèque  les  deux  nerfs  en  haut  et  en  bas. 
La  sensibilité  est  abolie  dans  toute  l'étendue  des  deux  sciati- 
ques;  elle  ne  persiste  que  dans  la  région  du  saphène  in- 
terne. Pansement  ouaté.  Apyresie,  sauf  pendant  les  deux 
premiers  jours.  Réunion  secondaire  obtenue  en  trois  se- 
maines. 

Le  27  septembre,  le  malade  part  à  Vincennes.  Paralysie 
et  anesthésie  dans  toute  la  région  du  sciatique.  Pas  de  trou- 
bles trophiques. 

Examen  histologique^  par  M.  Babinski,  interne  des  hôpi- 
taux. —  La  tumeur,  ainsi  que  les  deux  troncs  nerveux  qui 
partaient  de  ses  deux  extrémités,  ont  été  fixés  par  le  liquide 
de  MûUer.  —  Un  examen  à  l'œil  nu  a  permis  de  voir  que 
les  filets  nerveux  entouraient  le  néoplasme  et  que  celui-ci 
occupait  la  partie  centrale  du  nerf.  —  Les  deux  portions 
du  nerf,  celle  qui  arrivait  à  l'extrémité  supérieure  de  la 
tumeur  et  celle  qui  partait  de  son  extrémité  inférieure, 
ont  été  examinées  sur  des  coupes  transversales  et  sur  des 
dissociations  (coloration  au  picrocarmin).  Les  tubes  ner- 
veux ont  été  trouvés  partout  absolument  normaux;  aucun 
d'entre  eux  n'était  en  voie  de  dégénération.  —  Le  durcisse- 
ment de  la  tumeur  a  été  ensuite  complété  par  la  gomme  et 
l'alcool.  Les  coupes  ont  été  colorées  par  le  picrocarmin  et 
moulées  dans  la  glycérine.  L'examen  histologique  con- 
firme l'examen  macroscopique  au  point  de  vue  du  siège 
des  fibres  nerveuses;  toutes  les  fibres  sont  situées  à  la  pé- 
riphérie de  la  masse;  on  n'en  trouve  pas  au  centre.  Le 
néoplasme  est  essentiellement  constitué  par  des  cellules 
rondes,  régulières  de  10  (*  à  20  (jl  de  diamètre,  avec  un  ou 
plusieurs  noyaux  et  se  touchant  les  unes  les  autres  ;  ces 
cellules  sont  logées  dans  un  stroma  conjonctif,  qui  dérive 
vraisemblement  du  tissu  conjonctif  interfasciculaire  du 
nerf,  à  mailles  très  larges  et  sans  aucune  analogie  avec  un 
stroma  carcinomateux.  Les  vaisseaux  sanguins  qui  par- 
courent le  QÀopUsme  «ont  volumin^^ux,  remplit  de  sang. 
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et  les  parois  de  la  plupart  d'entre  eux  sont  constitués  par 
des  cellules  embryonnaires. On  a  affaire  à  un  sarcome  en^ 
céphaloïde,  développé  au  centre  du  nerf  et  n'ayant  pag 
altéré  les  tubes  nerveux, 

9.  Tameur  veineuse  du  creux  popUté  (1)  :  par  M*  Tuvrim, 

interne  des  hôpitaux* 

Le  nommé  t)iachs,  Auguste,  âgé  de  31  ans,  journalier, 
entre  le  30  novembre  1883,  salle  Michon,  n»  12. 

C'est  un  jeune  homme  grand  et  fort,  qui  entre  pour  se 
faire  soigner  d'une  affection  du  genou,  iSous  ne  trouvons 
dans  ses  antécédents  qu'une  affection  du  foie  contractée 
en  Egypte  et  terminée  par  abcès.  Après  trois  mois,  on  re- 
trouve encore  sur  la  paroi  abdominale  la  trace  de  cet 
abcès.  Pas  de  paludisme,  pas  de  syphilis,  pas  de  rhuma- 
tisme. Il  y  a  six  semaines, le  malade  tombe  de  sa  hauteur  sur 
le  genou.  Gonflement  de  la  région,  difficulté  de  la  marche, 
qui,  s*étant  accrue  peu  à  peu,  nécessite  le  repos  au  lit  d'une 
semaine.  t)epuis  vingt  jours,  le  malade  a  gardé  le  lit  et  a 
appliqué  des  révulsifs  :  véslcatoires  et  pointes  de  feu.  Ce 
traitement  n'ayant  amené  aucune  amélioration  et  la  marché 
étant  toujours  impossible,  le  malade  entre  à  l'hôpital. 

Nous  constatons  alors  un  gonflement  du  genou  avec  fluc- 
tuation très  nette  (il  s'agit  donc  d'une  hydarthrose).  En  exa- 
minant le  creux  poplilé,  on  y  trouve  une  douleur  localisée 
sur  le  bord  externe  du  jumeau  interne,  sans  qu'il  y  ait  de 
gonflement  ni  de  déformation.  A  la  palpation,  on  trouve 
une  tumeur  occupant  le  bord  externe  du  jumeau  interne. 
La  tumeur  est  dure,  lisse,  mal  délimitée  ;  elle  a  une  forme 
allongée  parallèlement  au  jumeau,  se  perd  en  haut  dans  le 
creux  poplité  et  vient  se  terminer,  après  un  trajet  de  5  ou 
6  cent,  dans  l'épaisseur  du  jumeau  interne,  où  elle  est  per- 
due au  milieu  de  la  masse  musculaire;  le  volume  et  la  di- 
rection égalant  le  petit  doigt  placé  dans  la  région.  En  fai- 
sant contracter  les  muscles  jumeaux,  on  immobilise  la  tu- 
meur; elle  siège  donc  au-dessous  de  l'aponévrose. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  très  accentués;  le  malade 
ne  peut  étendre  complètement  la  jambe  à  cause  de  la  tu- 
meur, dont  elle  est  le  siège;  il  ne  peut  également  poser  le 
pied  à  terre  sans  souffrir  de  cette  tuméfaction. 

M.  Verneuil  n'a  jamais  rencontré  de  tumeur  ayant  ces 
caractères  et  hésite  sur  sa  nature  ;  mais  les  troubles  fonc- 
tionnels étant  accentués,  un  premier  bandage  compressif 
^■^"■~~'~'""~"~.'^"""~"~~"  '   ■  ■"— ^"^"^i^— — ^— — wi^i— — ■^— ^— ■»•— i^-i.i™Mp.*^«»"-.— .— ^^.— «^i^i^""*"" 

(i)  Observation  présentée  en  décembre  1Ô83. 
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n'ayant  amené  aucun  résultat,  le  professeur  juge  Textirpa- 
tion  nécessaire.  L'opérntion  est  faite  le  8  décembre  ;  une 
incision  est  pratiquée  parallèlement  à  la  tumeur  :  on  incise 
la  peau  et  l'aponévrose  superficielle;  on  tombe  sur  l'aponé- 
vrose du  jumeau  interne,  ou  incise  et  on  trouve  immédiate- 
ment au-dessus  une  tumeur  bombée,  irrégulière  et  adhé- 
rente aux  fibres  musculaires  ;  on  la  dissèque  et  on  Textirpe. 
Grâce  à  la  bande  d'Esmarch,  on  voit  nettement  le  rapport 
de  cette  tumeur  avec  les  veines.  On  ne  perd  pas  de  sang.  — 
Réunion  par  première  intention,  drainage,  pansement  de 
Listor.  Au  15®  jour,  la  plaie  est  complètement  cicatrisée,  le 
malade  ne  souffre  plus,  les  mouvements  d'extension  se  font 
Tacilement,  et  au  20"  jour,  le  malade  peut  se  lever  et  poser 
le  pied  à  terre. 

La  dissection  de  la  pièce  montre  l'agglomération  de  deux 
veines  bosselées,  variqueuses,  présentant  des  sortes  de  di- 
verticules:  leurs  parois  sont  très  épaisses,leur  lumière  pres- 
que comblée.  Elles  adhèrent  complètement  au  tissu  péri- 
phérique. En  bas,  la  queue  de  la  tumeur  se  continue  avec 
une  veine;  en  haut,  elle  se  termine  par  deux  ou  trois  bran- 
ches veineuses.  Sur  la  partie  latérale  de  cette  tumeur,  on 
trouve  un  filament  blanchâtre,  qui  est  un  nerf  adhérent  à 
la  tunique  externe  des  veines.  —  Nous  avons  examiné  au 
microscope  les  coupes  de  cette  tumeur  avec  notre  collègue, 
M.  Sappelier. 

10.  Caverne  tuberculeuse  considérable  restée  latente  ;  par 

M.  Lebreton,  interne  des    hôpitaux  (1). 

Il  s'agit  d'un  homme  de  28  ans  qui  aurait  présenté  il  y 
a  trois  ans  comme  seul  symptôme  une  hémoptysie  peu 
abondante  (un  petit  verre  environ).  Depuis  ce  moment  jus- 
qu'au 6  décembre  il  n'a  rien  présenté  de  particulier.  Il  est 
gras,  ne  crache  pas,  ne  tousse  pas,  a  eu  en  somme  une  ex- 
cellente santé. 

Il  y  a  deux  jours  à  9  heures  du  soir  il  est  pris  tout  à 
coup  de  points  do  côté  violents  à  gauche,  de  dyspnée  in- 
tense, il  entre  à  l'hôpital  le  8  décembre.  Le  9  au  matin  on 
constate  que  cette  dyspnée  a  encore  augmenté,  le  faciès 
est  asphy^iique,  les  mains  froides.  A  l'auscultation  on  cons- 
tate les  signes  suivants:  à  droite,  râles  humides  fins  dans 
toute  la  hauteur;  à  gauche,  en  bas,  râles  humides,  en  haut 
souffle  amphorique  dans  toute  la  fosse  sus  épineuse,  pas 
de  râles  en  ce  point:  pas  do  tintement  métallique,  pas  de 


(1)  Observation  présentée  en  décembre  1883. 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX.  33 

bruit  d'airain.  On  pense  à  un  pneumotorax  limité.  Le 
10  décembre  le  malade  a  du  subdelirium,  veut  se  lever  et 
meurt  subitement. 

AUTOPSIE  :  Infiltration  de  granulations  grises  dans  les 
deux  poumons.  Au  sommet  gauche  caverne  ancienne  avec 
des  tractus  fibreux  et  des  vaisseaux  isolés  traversant  la 
cavité,  comme  on  en  observe  dans  les  vieilles  excavations 
tuberculeuses.  Cette  caverne  contient  300  grammes  d'eau. 
L'insufflation,  l'injection  dans  la  caverne  ne  font  pé- 
nétrer ni  air,  ni  liquide.  Les  bronches  du  sommet  du  pou- 
mon suivies  avec  soin  n'y  pénètrent  pas.  Il  semble  donc 
bien  s'agir  là  d'une  ancienne  caverne  dont  la  communica- 
tion avec  la  bronche  s'est  trouvée  interrompue  et  qui  a  pu 
rester  ainsi  à  l'état  latent  pendant  plusieurs  mois. 


Séance  du  11  janvier  1884. 

Présidence  de  M.  GorniLc 

Dans  cette  séance,  la  Société  anatomique  a  constitué  son 
bureau  ainsi  qu'il  suit  : 

Elections. 

Président  :  M.  Cornil  ; 

Vice  présidents  :  MM.  Balzer  et  Quénu  ; 

Trésorier  :  M.  Josias  ; 

Archiviste  :  M.  Marie; 

Secrétaires  :  MM.  A.  Mathieu  et  Charrin  ; 

Comité.  —  Membres  titulaires  :  MM.  Ballet,  Tala- 
MON  et  Brault  ; 

Membres  adjoints  :  MM.  Marchant,  Ohantemesse  et 
Dérignac. 

M.  Cornil  donne  lecture  de  notices  biographiques  sur 
Gazalis  et  Parrot,  membres  de  la  Société,décédés  en  1883. 

soc.  ANAT.  3 
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Notices  biographiques  sur  Gazalis  et  Parrot  ;  par  M.  le  pro- 
fesseur CORNIL. 

Eugène  Gazalis,  né  le  15  juin  1808,  interne  en  1830,  a 
appartenu,  dès  la  seconde  année  de  son  internat,  à  la  So- 
ciété anatomique  comme  membre  adjoint  en  1831,  trésorier 
de  1835  à  1839,  membre  du  comité  de  1835  à  1840,  titulaire 
en  1838,  membre  honoraire  en  1847. 

Il  fut  nommé  au  bureau  central  des  hôpitaux  en  1847, 
médecin  des  hôpitaux  en  1851.  Il  est  resté  pendant  une 
dizaine  d'années,  comme  médecin  de  la  Salpôtrière,  dans 
ce  service  où  il  avait  été  précédé  par  Oruvoilher,  et  où 
M.Charcot  lui  a  succédé  en  1862.  De  la  Salpétrière,  Gazalis 
passait  à  la  Maison  de  Santé,  où  il  est  resté  jusqu'en  1873, 
époque  où  il  atteignait  la  limite  d'âge  comme  médecin  des 
hôpitaux. 

Pendant  la  période  où  Gazalis  était  médecin  de  la  Salpé- 
trière, il  a  pu  exploiter  quelques  filons  de  cette  mine,  iné- 
puisable au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique,  des 
faits  que  présentent  les  maladies  des  vieillards.  Gazalis  n'y 
a  pas  manqué,  et  c'est  assurément  l'un  des  médecins  des 
hôpitaux  qui  ont  le  plus  pratiqué  d'autopsies  et  recherché 
le  plus  activement  les  rapports  des  symptômes  observés 
avec  les  lésions  anatomiques.  Il  était  de  plus  très  instruit, 
non  de  la  science  actuelle,  ni  de  celle  qui  s'élaborait  et  se 
perfectionnait  à  côté  de  lui,  mais  de  la  littérature  ancienne 
et  de  celle  du  commencement  du  siècle.  Les  savants  d'il  y 
a  trente  ou  quarante  ans  lisaient  assidûment  les  œuvres 
médicales  du  siècle  dernier  et  les  travaux  de  Sydenham, 
Baglivi,  Boerhave,  Haller,  Van  Swieten,  Stahl,  etc.,  étaient 
le  fondement  d'une  bibliothèque  médicale;  le  Morgagni,. 
édité  par  les  professeurs  Ghaus^ier  et  Adelon,  qui  est  de 
1820,  était  tout  entier  en  latin,  ainsi  que  les  notes  et  com- 
mentaires. Les  livres  que,  même  de  mon  temps,  on  donnait 
aux  lauréats  des  concours  des  hôpitaux,  étaient  souvent 
des  œuvres  de  Haller  ou  de  Van  Swieten.  Les  temps  sont 
bien  changés»  et  le  latin  a  cessé  d'être  la  langue  univer- 
selle. Les  traductions  en  français  des  ouvrages  de  méde^ 
cine  sout  d^  date  relativement  récente,  et  Oaaalis  n'en  avait 
nul  besoin.  Alliant  à  la  connaissance  étendue  de  la  xnéde» 
cine  traditionnelle  celle  de  l'anatomie  pathologique  ma- 
croscopique, qu'il  devait  surtout  à  la  pratique  des  autop- 
sias, ei'etant  formé  par  l'étude  et  la  pratique  des  idées  pro- 
pres, absolument  personnelles,  CaxnlfB  était  en  réaliti^ 
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une  personnalité  médicale  ;  ses  internes  ne  juraient  que 
par  lui. 

Il  faisait  lui-même  les  autopsies  de  son  service,  et  je  puis 
dire  qu'il  y  apportait  une  véritable  passion  et  des  procédés 
tout  à  fait  originaux,  car  je  l'ai  vu  à  l'œuvre  un  jour.  Le- 
marchand,  son  interne  en  1862,  m'avait  fait  venir  un  jour 
à  la  Salpêtrière  pour  assister  à  une  autopsie.  Cazalis  fit 
Touverture  du  cadavre  par  une  section  suivant  les  côtes^ 
près  de  leur  insertion  à  la  colonne  vertébrale  ;  il  examina 
successivement  tous  les  organes,  puis  il  ouvrit  le  canal  mé- 
dullaire et  enleva  une  partie  de  la  moelle,  après  avoir  coupé 
avec  son  couteau  tous  les  corps  des  vertèbres.  Ce  procédé 
d'ouverture  du  canal  rachidien  par  sa  partie  antérieure  et 
cette  section  des  corps  vertébraux  à  Taide  d'un  couteau  à 
amputation  ne  fut  pas  sans  m'étonner  beaucoup;  mais  il 
faut  ajouter  qu'il  s'agissait  d'une  femme  très  âgée,  atteinte 
d'ostéomalacie  sénile. 

Il  a  laissé  peu  de  travaux  ;  des  communications  à  notre 
Société  sur  des  observations  avec  pièces  anatomiques  pen- 
dant les  années  1831, 1832, 1833, 1834, 1836  et  1837,  sa  thèse 
de  doctorat  sur  trois  observations  de  maladies  de  l'enfance, 
un  mémoire  sur  les  fonctions  du  nerfglosso-  pharyngien^ 
inséré  dans  les  Archives  de  médecine,  voilà  tout.  Il  a 
inspiré  et  fait  faire  à  ses  élèves  des  travaux  sur  des  points 
d'anatomie  pathologique,  Tathérome,  les  lésions  vasculaires 
dans  le  ramollissement  et  l'hémorrhagie  du  cerveau.  Il  était 
resté  tout  à  fait  étranger  à  l'histologie  pathologique.  Mais 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  était  avant  tout  anatomo^* 
pathologiste,  et  à  ce  titre,  il  est  des  nôtres. 

Nous  avons  eu  la  douleur  de  perdre,  le  5  août  dernier ,^ 
Jules  Parrot^  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  mem-^ 
bre  de  l'Académie,  ancien  président  de  la  Société  d  anthro- 
pologie et  ancien  vice-président  de  notre  Société.  Parrot  a 
voulu  être  enterré  dans  sa  ville  natale,  à  Ëxcideuil,  et  nous, 
n'avons  pas  pu  être  représentés  à  ses  obsèques.  Il  a  laissé 
dans  le  cœur  de  tous  ceux  qui  ont  pu  apprécier  le  charme 
de  son  esprit  et  de  ses  relations  un  souvenir  qui  ne  s'efla* 
œra  jamais. 

Né  en  novembre  1829,  interne  des  hôpitaux  en  1852, 
agrégé  de  la  Faculté  en  1860,  médecin  du  bureau  centrai 
en  1862^  Parrot  avait  été  nonuné  professeur  de  l'histoire  de 
la  médecine  en  1876,  à  la  mort  de  Lorain,  puis  professeur 
de  clinique  des  maladies  de  l'enfance  en  1878.  Ses  nom« 
bceux  travaux,  joints  aux  fatigues  de  Tens^gnement  et  de 
la  pratique,  ont  trahi  ses  fbrces.  Depuis  son  concours- 
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d'agrégation,  Parrot  avait  été  atteint  de  troubles  graves 
du  côte  de  la  poitrine,  et  il  avait  dû  passer  deux  hivers  en 
Algérie.  Sa  santé  avait  toujours  laissé  à  désirer  depuis  cette 
époque.  Et  cependant,  combien  de  publications  touchant  la 
médecine  clinique  et  en  particulier  la  pathologie  infantile, 
l'anatomie  pathologique,  l'anthropologie,  sont  sortis  do  sa 
plume!  Il  était  excellemment  doué.  Sa  parole  était  élégante 
et  facile  ;  il  exposait  un  sujet  avec  un  grande  lucidité  ;  ses 
recherches  cliniques  et  anatomiques  témoignent  d'un  es- 
prit d'observation  fin,  ingénieux  et  perspicace,  ne  laissant 
échapper  aucun  détail. 

Ses  recherches  cliniques  sur  le  mode  de  production' du 
rate  crépitant  (thèse  inaugurale,  1856),  sur  les  reZations  du 
zona  avec  les  nerfs  superficiels  [Union  médicale,  1856), 
sur  la  sueur  de  sang  {Gazette  hebdomadaire  de  médecine 
et  de  chirurgie,  1859),  sa  thèse  d'agrégation  sur  la  mort 
apparente,  ses  études  sur  le  bruit  de  souffle  cardiaque 
symptomatique  de  Vasystolie  [Archives  générales  de  mé- 
decine^ avril  et  mai  1865),  son  étude  clinique  sur  le  siège 
et  le  nnécanisme  des  bvuits  cardiaques  dits  anémiques 
[Archives  générales  de  médecine^  août  1866),  sur  le  méca- 
nisme des  murmures  vasculaires  inorganiques  de  la  ré- 
gion  du  cou  {Archives  gén.  de  méd,,  t.  J,  p.  649)  ont  toutes 
une  valeur  incontestable,  originale,  et  beaucoup  sont  en- 
trées d'ores  et  déjà  dans  le  domaine  do  l'enseignement 
classique. 

Dans  l'observation  des  malades,  dans  l'appréciation  des 
bruits  d'auscultation  difficiles  à  percevoir  et  à  interpréter, 
Parrot  apportait  un  soin  méticuleux  des  sens  exercés  et 
d'une  grande  délicatesse,  un  tempérament  d'artiste.  Il  en 
était  de  même  dans  ses  travaux  d  anatomie  pathologique, 
que  nous  devons  avant  tout  retenir,  et  dont,  pour  la  plu- 
part, il  a  donné  la  primeur  à  la  Société  anatomique. 

Pendant  les  dix  dernières  années  de  sa  vie,  Parrot  s'était 
installé  dans  l'hospice  des  Enfants  assistés  et  il  y  avait  fait 
créer  la  clinique  des  maladies  infantiles.  Il  y  avait  trouvé 
un  matériel  d'études  considérable  et  il  avait  fait  graviter 
toutes  les  maladies  des  enfants  du  premier  âge  autour  des 
troubles  digestifs  qui  les  mènent  au  dépérissement  graduel 
et  à  la  mort.  De  là  son  œuvre  principale,  Tathrepsie,  cause 
initiale  et  majeure  de  toutes  les  lésions  observées  dans  ce 
milieu  tout  spécial  de  l'hospice  des  Enfants-Assistés. 

Dans  ce  livre  sur  Tathrepsie,  Parrot  a  donné  une  grande 
place  à  l'anatomie  pathologique,  en  dehors  de  laquelle, 
dit-il,  le  problème  clinique  reste  sans  solution  précise  et 
sans  prciivCt  Et  il  ajoute  :  «  Morgagni  disait  que  les  né- 
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a  cropsies  ne  peuvent  servir  que  si  elles  sont  accompagnées 
<r  de  rhistoire  détaillée  de  la  maladie.  Cette  proposition  si 
«  vraie  garde  toute  son  importance  lorsqu'on  en  transpose 
0  les  termes;  et  il  est  permis  d'affirmer  que  la  clinique  n*a 
«  de  base  solide  que  si  elle  s'appuie  sur  des  notions  éten* 
«  dues  et  exactes  d'anatomie  pathologique.  Autrement,  elle 
a  est  mouvante  et  conjecturale.  »  Aussi  décrit-il  avec  tous 
ses  détailSydans  son  livre  sur  l'athrepsie, les  lésions  de  les- 
tomac  et  de  l'intestin,  le  muguet  stomacal^  les  altérations 
anatomiques  variées  de  l'encéphale  du  crâne,  de  l'oreille, 
celles  du  poumon  et  des  reins. 

Là  se  trouvent  ses  premières  recherches  ou  la  conclusion 
de  nombreux  mémoires  originaux  insérés  dans  les  Ar* 
chives  de  physiologie,  dans  la  Revue  mensuelle  de  méde- 
cine, ou  de  notes  présentées  à  la  Société  des  hôpitaux,  à  la 
Société  anatomique,  à  la  Société  de  biologie. 

Sur  la  stéatose  diffuse  de  Vencéphale  chez  le  nouveau^ 
né  (Archives  de  physiologie,  1. 1, 1868).  —  Sur  la  stéatose 
viscérale  par  inanition  chez  le  nouveau-né  (Comptes  ren- 
dus de  V Académie  des  sciences,  10  août  1868).  —  Sur 
Votite  de  Voreille  moyenne  chez  le  nouveau-né  (Société 
méd.  de  hôp.,  1869).  —  Du  muguet  gastrique  et  de  quel- 
ques localisations  de  ce  parasite  (Arch.  de  phys.,  1869). 
—  Sur  un  cas  de  tumeur  strumeuse  de  Vencéphale  (Arch. 
dephysioL,  1870).  —  Sur  la  stéatose  viscérale  que  Von  ob- 
serve à  V état  physiologique  chez  certains  animaux  (Acad. 
des  sciences,  10  juillet  1871).  —  Sur  lu  stéatose  viscérale 
dans  Vintoxication  phosphorée,  en  commun  avec  Dusart 
(Acad.  des  sicences,  7  mars  1870).  —  Note  sur  V infarctus 
uratique  des  reins  chez  les  nouveau-nés  (Soc.  des  hôp., 
24  nov.  1871).  —  Sur  le  ramollissement  de  Vencéphale 
chez  le  nouveau-né  [Archives  de  physiologie,  1873). — 
Sur  deux  cas  de  tubulhématie  rénale  chez  les  nouveau- 
nés  (Arch.  de  physioL,  t.  V,  p.  512). 

Assurément,  parmi  ces  mémoires  il  en  est  qui  n'ont  pas 
une  valeur  originale  marquée;  peut-être  même  trouvera- 
t-on  certaines  descriptions  qui  trahissent  une  éducation 
première  incomplète  en  ce  qui  touche  l'histologie.  Mais 
quelle  somme  de  travail,  d'efforts  et  de  vérités  conquise! 
Comme  conclusion  pratique  et  humanitaire  de  ses  travaux 
sur  l'athrepsie,  Parrot  installait  à  l'hospice  des  Enfants- 
Assistés  les  nourriceries  par  le  lait  d'ânesse. 

Enfin,  l'attention  de  Parrot  s'était  concentrée  sur  le  sys- 
tème osseux  des  enfants  nouveau-nés  portant  des  traces  de 
syphilis.  Il  a  pris  en  main  cette  question  et  l'a  faite  sienne; 
il  a  étudié  avec  une  rare  persévérance  et  dans  une  quantité 
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d'autopsies  et  d'examens  les  rapports  de  la  syphilis  des 
nouveau-nés  et  des  enfanta  avec  les  troubles  de  la  nutri- 
tion et  du  développement  des  os,  les  rapports  de  la  syphilis 
et  du  rachitisme. 

J'ai  présente  à  la  mémoire,  comme  si  j'y  étais,  la  séance 
--ée^ia  Société  anatomique  (1873),  où  Parrot  apporta  une 
série  d'os  d'enfants  nouveau-nés  qu'il  regardait  comme 
syphilitiques.  Les  lésions  nous  parurent,  à  Ranvier  et  à 
moi,  ne  différer  en  rien  de  celles  du  rachitisme,  ce  que 
nous  fîmes  immédiatement  observer.  D'une  série  de  recher- 
ches et  de  publications  sur  ce  sujet,  Parrot  en  était  arrivé 
à  considérer  le  rachitisme  infantile  comme  constamment 
lié  à  la  syphilis.  Il  serait  aujourd'hui,  croyons-nous,  pré- 
maturé de  donner  une  solution  aussi  absolue  à  ce  problème 
encore  pendant. 

L'œuvre  de  Parrot,  dans  la  syphilis  infantile  n'en  est  pas 
moins  grande,  car  il  a  posé  la  question  de  premier  ordre 
et,  de  plus,  il  a  décrit  les  pseudo-paralysies  syphilitiques 
{Arch,  de  physiologie^  1872,  p.  319)  et  les  ostéomes  syphi» 
litiques  des  os  crâniens.  La  collection  des  pièces  osseuses 
relatives  à  la  syphilis  héréditaire,  qu'il  a  préparée  de  ses 
mains,  est  des  plus  complètes  et  des  plus  riches. 

Voici  ses  dernières  publications  sur  ce  sujet  :  Coup  d'œil 
sur  la  syphilis  héréditaire  (Revue  de  médecine,  1. 1, 1877). 
—  Le  rachitisme  et  la  syphilis  héréditaire  (Congrès  inter- 
national de  Londres,  188J). — Les  perforations  crâniennes 
spontanées  du  premier  âge  {Revue  de  médecine,  octobre 

1879). 

Telle  est.  Messieurs,  cette  existence  scientifique  si  bien 
remplie  et  qui  nous  semble  si  courte.  Telles  sont  les  œu- 
vres principales  que  Parrot  nous  a  laissées  et  que  nous 
trouverions  encore  meilleures  si  nous  n'avions  pas,  en 
iméme  temps,  cette  arrière-pensée  que  tant  de  labeur  et  sur- 
tout le  milieu  du  laboratoire  où  il  se  plaisait  n'aient  hâté 
sa  mort. 

M.  le  professeur  Oornil,  après  avoir  donné  lecture  de 
ces  notices  biographiques  lit  un  discours  pour  la  ren- 
trée de  la  Société  anatomique,  prononcé  en  1808  par 
Laennec.  Dans  ce  discours  inédit,  l'illustre  médecin  disait 
quel  est  le  but  de  la  Société,  quel  doit  être  l'esprit  de  ses 
séances^  avec  une  véritable  élégance  et  une  grande  clarté 
de  langage.  En  voici  du  reste  les  principaux  passages  : 

1  La  Société  anatomique  fut  fondée  il  y  a  quelques 
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années  par  une  réunion  de  jeunes  médecins  ou  d'étudiants 
qui,  presque  tous,  avaient  été  ou  étaient  encore  membres 
de  récole  pratique.  L'ambition  de  fonder  une  société 
savante,  le  vain  désir  d'appartenir  à  une  réunion  de  cette 
nature,  celui  de  se  faire  une  réputation  par  des  travaux 
académiques  ne  furent  point  les  motifs  de  cette  association. 
Ce  ne  fut  même  pas  le  désir,  plus  louable^  de  reculer  les 
limites  de  la  science,  ou  si  les  travaux  de  la  Société  peuvent 
avoir  quelquefois  ce  résultat  utile,  elle  n'en  a  point  fait 
l'objet  principal  de  son  institution.  L'amour  de  l'étude,  le 
désir  de  s'instruire  et  de  se  perfectionner  dans  les  sciences 
anatomiques,  seule  base  solide  des  connaissances  médi- 
cales, y  présidèrent  seuls.  Le  but  principal  de  la  Société 
fut  donc  l'instruction  de  ses  membres.  Une  réunion  for- 
mée sous  de  pareils  auspices  ne  pouvait  manquer  d'a- 
voir d'heureux  résultats  et,  dès  la  première  année  de  sa 
fondation,  la  Société  anatomique  offrit  l'exemple  rare  d'une 
réunion  d'hommes  unis  pour  la  plupart  par  les  liens  de 
l'amitié  et  d'une  estime  réciproque,  travaillant  à  leur  com- 
mune instruction,  sans  désir  de  briller,  sans  prétentions, 
et  n'apportant  à  ses  séances  que  du  zèle  et  une  noble 
émulation.  » 

Laënnec  terminait  ainsi  son  allocution  : 

a  II  ne  me  reste  plus  qu'une  seule  chose  à  faire  con- 
naître à  nos  nouveaux  confrères,  c'est  l'esprit  qui  a  cons- 
tamment animé  la  Société  ;  cet  esprit  exclut  toute  espèce 
d'appui  et  de  prétentions.  Nous  nous  plaisons  à  le  répéter 
encore,  cette  réunion  n'est  point  une  société  savante.  On 
ne  doit  pas  craindre  de  lui  présenter  des  faits  déjà  connus, 
des  observations  ou  des  pièces  qui  n'offriraient  que  de 
l'utilité  et  de  l'instruction,  sans  avoir  rien  de  propre  à 
piquer  la  curiosité.  Les  juges  auxquels  ces  objets  sont 
présentés  sont  des  condisciples  qui  y  trouveront  une  occa- 
sion d'apprendre  un  fait  nouveau  ou  de  mieux  connaître 
ce  qu'ils  avaient  déjà  vu,  ou  des  médecins  qui,  pour  avoir 
devancé  de  quelques  années  leurs  collègues  dans  la  car- 
rière des  études,  n'en  croient  pas  devoir  mépriser  des  faits 
exacts  et  utiles  parce  qu'ils  les  ont  déjà  vus  et  qu'ils 
attachent  autant  de  prix  à  conserver  par  de  fréquentes 
observations ,  les  connaissances  qu'ils  possèdent ,  que 
d'autres  peuvent  en  mettre  à  les  acquérir.  » 

On  ne  pourrait  mieux  dire,  et  la  Société,  par  la  voix  de 
Laënnec.  fait  un  nouvel  appel  à  toua  odux  qui  peuvent 
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avoir  à  présenter  quelque  fait  intéressant,  quelque  pièce 
instructive.  Depuis  1808,  le  champ  de  ses  travaux  s*est  sin- 
gulièrement agrandi  et  ses  bulletins  constituent  un  riche 
recueil,  où  abondent  les  observations  cliniques  et  anato- 
mo-pathologiques.  Les  travaux  originaux  mêmes  n'y  sont 
pas  rares.  C'est  une  mine  dans  laquelle  les  travailleurs 
peuvent  largement  puiser.  Le  contrôle  mutuel  qui  résulte 
de  la  présentation  des  pièces  augmente  encore  la  valeur 
de  ces  matériaux. 

^T.  Letulle  communique  une  notice  biographique  sur 
G.  Homolle,  ancien  secrétaire  et  membre  titulaire  de  la 
Société. 

M.  JosiAS,  trésorier,  fait  son  rapport  sur  la  situation 
financière  de  la  Société  en  1883.  La  Société  lui  vote  des 
félicitations  et  des  remerciements. 

1 1 .  Hémorrhagie  cérébrale  an  cours  de  coqueluche  chez  un 
enfant  tuberculeux  ;  par  M.  H.  Daughbz,  interne  des  hôpitaux. 

Le  7  novembre  1883,  un  enfant  de  [?)  ans,  J.  N.,  atteint 
de  coqueluche  depuis  deux  mois  environ,  est  reçu  à  l'hô- 
pital des  enfants  et  couché  au  n°  55  de  la  salle  Saint- Jean 
(service  de  M.  Labric).  Cet  enfant,  plus  souffrant  depuis 
huit  jours,  a  depuis  lors  sensiblement  décliné,  il  a  perdu  le 
KommeiU  il  tousse  continuellement  et  est  en  proie  à  une 
violente  dyspnée.  Depuis  trois  jours,  surtout,  celle-ci  s'est 
accusée  davantage  en  même  temps  que  la  fièvre  redoublait 
(le  jour  de  l'entrée  T.  40°).  Enfin  la  diarrhée  s'est  déclarée 
et  par  sa  persistance  ajoute  à  la  gravité  de  la  situation. 
L'examen  des  poumons  dénote  effectivement  des  lésions 
fort  étendues.  La  poitrine  est  envahie  par  des  râles  nom- 
breux avec  prédominence  de  râles  fins,  aux  deux  bases  et 
de  rhonchus  sonores  qui  s'entendent  à  distance  : 

8  novembre.  Depuis  son  entrée,  aucune  quinte  de  coque- 
luche n*a  été  notée,  mais  la  dyspnée  persiste  :  (44  respirât. 
VL  la  minute).  La  pâleur  est  extrême  et  l'état  général  des 
plus  graves. 

9  novembre.  Râles  de  plus  en  plus  fins.  (64  respirât.). 
L'enfant  ne  sort  de  son  état  de  somnolence  et  de  coma  que 
pour  tousser.  Nous  le  trouvons  couché  sur  le  côté  gauche, 
immobile,  les  traits  contractés.  Les  mouvements  des  bras 
paraissent  libres  et  l'enfant  étend  sans  difficulté  les  mains 
en  avant  pour  prendre  un  point  d'appui  en  s'asseyant  cha« 
que  fois  qu'on  le  lui  demande. 
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12  novembre.  Le  diagnostic  de  granulie,  porté  par 
M.  Labric  se  confirme  de  plus  en  plus.  Des  râles  fins, 
mêlés  de  souffle  s'entendent  à  gauche.  L'asphyxie  se  pro- 
nonce de  plus  en  plus  :  le  soir  Tenfant  est  absolument  in- 
sensible à  la  piqûre. 

13  novembre.  La  T.  V.  40",2.  Enfin  le  16  novembre, 
après  plusieurs  quintes  assez  violentes  provoquées  par 
l'auscultation,  Tenfant,  déjà  moribond  depuis  3  ou  4  jours, 
succombe  sans  convulsions. 

kvTOPSîE.  Péritoine:  tuberculeux.  — jRafe:  couverte  de 
granulations  tuberculeuses.  —  Poumon  :  farci  de  tuber- 
cules miliaires. 

Cerveau  :  La  surface  corticale  de  Thémisphère  gauche 
est  soulevée  par  un  foyer  hémorragique  de  couleur  noi- 
râtre et  vineuse  qui  occupe  la  scissure  de  Rolande  et  les 
deux  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes  dans 
l'épaisseur  desquelles  le  sang  s'est  infiltré.  Ce  foyer,  du 
volume  d'un  gros  œuf  de  pigeon  est  entouré  de  toutes  parts 
d'un  réseau  vasculaire  artériel  et  veineux  qui  paraît  avoir 
été  le  point  de  départ  de  l'hémorragie. 

L'examen  histologique  de  la  pie-mère  n'a  pu  être  fait, 
cette  membrane  ayant  séjourné  assez  longtemps  dans  l'al- 
cool. 

Réflexions.  A  quelle  cause  doit-on  rapporter  l'hémor- 
ragie corticale  reconnue  à  l'autopsie  ?  En  l'absence  de 
l'examen  histologique  de  la  pie-mère  altérée  par  son  séjour 
de  l'alcool,  il  est  à  présumer  que  sous  l'influence  des  fortes 
quintes  de  toux  survenues  avant  la  mort,  les  vaisseaux 
déjà  très  altérés  en  raison  de  la  généralisation  du  tuber- 
cule, se  sont  très  facilement  rompus. 

M.  Netter  fait  remarquer  que  les  veines  de  la  pie-mère 
sus-jacentes  au  foyer  hémorrhagique  sont  turgescentes  et 
qu'il  pourrait  bien  y  avoir  eu  une  thrombose  des  sinus 
passée  inaperçue. 

12.  Kyste  hydatique  du  foie.  —  Megètlosplénie  consécu- 
tive par  gelne  circulatoire. —  Compression  du  canal  cho- 
lédoque.   —  Cirrhose  et  cholémie  par  rétention.  Mort; 

par  H.  Dâughbz,  interne  des  hôpitaux. 

Robaux,  14  ans,  ayant  toujours  habité  Asnières,  près 
Paris,  entré  le  23  octobre  1883.  Salle  St-Jean,  n"  40  (ser- 
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vice  de  M.  Labric).  Cet  enfant  est  grand  et  d'apparence  vi- 
goureuse; il  a  été  admis,  une  première  fois  en  1880,  chez 
M.  le  D**  Labric,  à  THôpital  des  Enfants;  Texamen  auquel 
il  fut  soumis  fit  reconnaître  l'existence  d'une  volumineuse 
tumeur  de  la  rate  (mégalosplenie)  dont  le  poids  énorme 
gênait  l'enfant  pendant  la  marche.  Bien  qu'il  n'ait  jamais 
présenté  jusqu'alors  aucun  accès  de  fièvre  intermittente, 
le  sulfate  de  quinine  fut  administré  à  titre  d'essai,  mais 
sans  succès.  —  La  rate  était  alors  volumineuse,  lisse,  in- 
dolente, et  l'état  général  excellent.  Trois  ans  plus  tard  (à  la 
fin  d'octobre  1883),  Robaux  revient  trouver  M.  Lebric, 
mais  cette  fois,  indépendamment  du  volume  de  la  rate, 
toujours  aussi  grosse  qu'autrefois,  il  s'est  déclaré  un  ictère 
très  intense  paru  depuis  quatre  jours  dans  les  conditions 
suivantes. 

24  octobre.  L'enfant  qui,  depuis  la  veille,  se  sentait  fati- 
gué, s'est  plaint  à  ses  parents  d'une  douleur  assez  vive 
dans  le  flanc  droit  :  cinq  jours  après,  en  même  temps  que 
l'ictère,  paraissait  la  diarrhée  qui  persiste  encore  actuelle- 
ment. En  découvrant  l'enfant,  on  est  frappé  du  ballonne- 
ment du  ventre,  dont  la  saillie  uniforme  masque  la  dépres- 
sion normale  du  creux  épigastrique. 

30  octobre.  État  actuel.  En  même  temps,  on  sentait  par 
le  palper,  de  chaque  côté  des  muscles  droits  de  l'abdomen 
un  plan  résistant  formé  dans  l'hypocondre  gauche  par  la 
rate  et  du  côté  opposé  par  le  foie.  En  effet,  dans  le  flanc 
droit,  on  trouve  en  déprimant  la  paroi,  le  bord  inférieur  de 
la  glande  hépatique  au-dessous  et  en  arrière  duquel  la 
main  perçoit  l'existence  d'une  tumeur  bosselée  assez  irré- 
gulière, difficile  à  bien  limiter.  En  outre,  le  rebord  costal 
est  soulevé  par  la  tumeur  (haute  de  0,11  à  0,12*^'")  qui  des- 
cend à  0,07"°  au-dessous  des  fausses  côtes  et  dépasse  légè- 
rement la  ligne  médiane  en  avant.  Dans  toute  cette  étendue 
la  percussion  donne  un  son  mat,  la  pression  du  doigt  à  ce 
niveau  est  absolument  indolente.  Pas  de  fluctuation,  ni  à 
plus  forte  raison  de  frémissement  hydatique.  —  La  langue 
est  sale^  rouge  sur  les  bords  ;  le  malade  dit  n'avoir  jamais 
éprouvé  ni  coliques  ni  vomissements.  La  cause  de  l'ictère 
doit  donc  être  cherchée  ailleurs. 

La  rate,  isolée  du  bord  gauche  du  foie  par  une  zone  so- 
nore, mesure  verticalement  de  18  à  20*".  Transversalement 
elle  est  encore  plus  hypertrophiée  (environ  0,20*^'").  Infé- 
rieurement,  elle  est  limitée  par  une  ligne  horizontale  qui 
passe  à  0,02'""  au-dessous  de  l'ombilic.  La  tension  du  ventre 
permet  difficilement  d'apprécier  la  profondeur  à  laquelle 
pénètre  le  viscère.  Les  matières  excrémentitielles  renduee 
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<Ian8  l'après-midi  sont  absolument  grises,  décolorées  ;  les 
orines  très  abondantes  sont  chargées  de  pigment  biliaire. 

En  somme^  il  y  a  rétention  biliaire  et  ictère  par  com- 
pression du  canal  cholédoque* 

Enfin  le  pouls  est  ralenti  et  bat  60  fois  par  minutes. 

Traitement  :  Purgatif.  Cataplasmes  et  frictions  sur  le 
tBDtre.  Potion,  hydrate  de  chloraL 

31  octobre.  Selles  décolorées,  abondantes,  en  purée, 
couleur  café  au  lait.  Les  urines  sont  d'un  vert  très  foncé, 
ne  renferment  pas  d'albumine.  T.  40°.  Douleurs  assez 
vives  au  creux  épigastrique. 

!•'  novembre.  La  tumeur  du  foie  devient  rénitente. 

6  novembre.  Dans  la  nuit  du  5  au  6  novembre,  le  malade 
est  repris  de  douleurs  assez  vives  au  creux  de  Tépigastre, 
flfuivies  de  vomissements.  La  sensibilité  du  ventre  néces- 
site la  suppression  des  cataplasmes.  —  Frictions  sur  Tab- 
domen  avec  de  l'huile  de  camomille  camphrée.  Le  soir, 
la  température  reste  élevée.  En  même  temps,  la  partie  la 
plus  saillante  de  la  tumeur,  celle  qui  borde  le  muscle  droit 
est  devenue  fluctuante  sur  une  étendue  de  0,03  à  0,04  cent, 
carrés.  La  saillie,  formée  par  la  collection  liquide,  se  des- 
sine très  nettement  sous  la  peau. 

7  et  8  nov.  Léger  épistaxis;  localement  il  n'est  survenu 
aucun  changement,  mais  l'état  général  s'aggrave  mani- 
festement :  le  soir,  la  fièvre  redouble,  la  langue  devient 
rouge,  sèche,  et  se  dépouille,  la  soif  est  vive.  La  nuit,  le  ma- 
lade dort  peu. 

10  nov.  Nous  voyons  s'exagérer  un  phénomène  paru  de* 
puis  deux  jours,  la  dilatation  des  veines  superficielles  de  la 
paroi  du  ventre  (circulation  supplémentaire),  nouvel  indice 
de  la  gêne  circulatoire  dans  le  système  de  la  veine  porte  et 
de  l'occlusion  des  voies  biliaires. 

11  nov.  Ictère  de  plus  en  plus  foncé.  M.  Labric  prend 
alors  le  iparti  de  pratiquer  une  ponction  exploratrice.  La  tu- 
meur fluctuante  est  traversée  et  vidée  à  l'aide  de  la  plus 
fine  aiguille  de  l'appareil  Dieulafoy.  Cette  ponction  donne 
issue  à  280  gr.  d'un  liquide  vert,  bilieux,  peu  épais,  exa- 
miné le  jour  même  par  M.  Suchard  au  laboratoire  de 
M.  le  professeur  Potain.  L'examen  histologique  a  permis 
de  constater  dans  les  dépôts  du  liquide  filtré,  la  présence 
de  globules  blancs  et  rouges,  sans  aucun  crochet.  La  ponc- 
tion avait  donc  porté  sur  la  vésicule  biliaire.  Le  soir,  le 
pouls  bat  160  fois  par  minute. 

13  novembre.  Exagération  de  la  circulation  supplémen- 
taire du  réseau  veineux  abdominal.  Le  ventre  se  remplit 
de  liquide*  Le    malade   s'affaiblit  progressivement.  La 
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diarrhée  persiste  sans  qu'il  se  soit  jamais  rencontré  de 
matières  grasses  dans  les  selles.  Enfin,  le  malade  tombe 
d£^s  le  coma  le  14  novembre  au  soir,  et  succombe  le  len- 
demain sans  avoir  retrouvé  sa  connaissance. 

Autopsie  le  17  novembre.  —  Péritoine  :  Adhérent  aux 
parois  abdominales,  poisseux,  très  injecté;  renferme  beau- 
coup de  liquide  fortement  coloré  en  jaune.  —  Foie  :  volu- 
mineux, bosselé,  granuleux  à  sa  surface,  d'un  rouge  foncé, 
couleur  chamois,  comme  dans  la  cirrhose  par  rétention. 
Ses  dimensions  sont  de  0,14*'»  en  hauteur,  0,20^°  en  lon- 
gueur, et  de  0,06*'"  d'avant  en  arrière.  Le  long  de  son  bord 
antérieur  nous  trouvons  la  vésicule  très  dilatée.  Celle-ci  a 
été  effectivement  ponctionnée.  Elle  renferme  environ 
100  gram.  de  liquide  bilieux  verdâtre  épais.  En  retournant 
le  foie  sur  sa  face  convexe,  on  est  frappé  par  Ténorme  dila- 
tation du  canal  cholédoque,  sur  tout  son  trajet.  Sa  disten- 
sion est  suffisante  pour  permettre  d'introduire  le  doigt  dans 
sa  cavité.  A  son  entrée  dans  l'intestin,  Torifice  des  voies 
biliaires  retrouve  son  étroitesse  et  ne  laisse  plus  passer 
que  la  sonde  cannelée.  Bien  que  dilaté,  ce  canal  ne  ren- 
ferme pourtant  aucun  corps  étranger  capable  de  mettre 
obstacle  à  l'écoulement  de  la  bile.  En  remontant  vers  le 
hile  du  foie  on  trouve,  à  quelques  centimètres  plus  haut, 
un  orifice  assez  large,  arrondi,  conduisant  dans  une  poche 
anfractueuse  creusée  aux  dépens  de  la  face  inférieure  du 
foie  d'une  part  et  constituée  de  l'autre  par  des  adhérences 
du  péritoine  à  l'intestin.  Cette  cavité,  logée  sous  le  lobe 
gauche  du  foie,  renferme  une  poche  kystique  (hydatigue) 
blanchâtre,  nacrée,  formée  de  plusieurs  couches  stratifiées 
séparées  les  unes  des  autres  par  des  granulations  pigmen- 
taires;  sa  paroi  interne  tapissée  de  plusieurs  vésicules 
adhérentes  est  lisse,  un  peu  tintée  en  jaune.  Cette  poche, 
absolument  indépendante  du  foie  est  à  moitié  vide  et  ren- 
ferme à  peine  quelques  cuillerées  de  liquide  blanchâtre. 

La  rate,  parfaitement  lisse,  mesure  en  hauteur  0,21^; 
transversalement,  0,13*°^  1/2,  est  très  congestionnée.  Son 
tissu  paraît  normal,  peut-être  un  peu  plus  dense.  —  L'in- 
testin^  lavé  à  grande  eau,  renferme  seulement  quelques 
matières  décolorées  sans  aucune  hydatide.  —  La  veine 
cave  inférieure  est  fortement  dilatée,  l'intestin,  lavé  à 
grande  eau,  renferme  seulement  des  matières  fécales  dé- 
colorées sans  aucune  hydatide. 

Réflexions  :  A  quelle  cause  faut-il  reporter  l'occlusion 
totale  des  voies  biliaires  avec  dilatation  totale  du  canal 
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cholédoque  jusqu'à  son  embouchure  dans  Tintestin  ?  Est-ce 
à  une  bride  péritonéale  enflammée  et  rétractée  s'opposant 
à  l'écoulement  de  la  bile?  —  Outre  que  nous  n'avons  pu  la 
constater,  cette  hypothèse  ne  saurait  cadrer  avec  la  marche 
des  accidents  péritoneaux  survenus  tardivement  et  posté- 
rieurement à  Tictère. 

Il  faut  donc  admettre  la  compression  du  canal  cholé* 
doque  par  le  kyste  hydatique  avant  sa  rupture,  les  phéno- 
mènes de  compression  ayant  porté  d'abord  sur  là  veipe 
splénique,  d'où  gêne  circulatoire  et  congestion  passive  de 
la  rate  pour  retentir,  en  dernière  analyse,  sur  le  canal  cho- 
lédoque au-dessous  du  canal  cystique.  La  mort  serait  dès 
lors  la  conséquence  de  la  rétention  biliaire  (cirrhose  bi- 
liaire) avec  cholémie  aiguë  (ictère  grave). 


13.  Un  cas  de  grossesse  tubaire.  —  Raptupe  de  la  paroi 
de  l*ovîducte,  hëmorrhagle  foudroyante  dans  la  cavité 
abdominale.  —  Grossesse  de  deux  mois.  Mort  de  la  ma- 
lade; par  M.  Skinnbr. 

La  malade  qui  a  fourni  cette  pièce  était  âgée  d'environ 
35  ans.  Elle  fut  amenée,mourante,  à  l'hôpital  Lariboisière, 
le  10  janvier  1884,  où  on  la  fît  entrer  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Bouchard.  Aucun  renseignement  précis 
8tir  la  nature  de  sa  maladie  n'a  pu  être  pris  de  ceux  qui 
l'accompagnaient,  sauf  qu'elle  était  devenue  rapidement 
pâle  et  était  tombée  en  défaillance  quelques  heures  même 
avant  son  entrée  à  l'hôpital,  à  midi.  Alors  on  constata  que 
la  malade  était  sans  connaissance,  d'une  pâleur  extrême, 
face  hippocratique,  la  respiration  arrêtée,  plus  de  pouls 
radial,  les  battements  cardiaques  à  peine  perceptibles  par 
l'auscultation.  Il  s'y  rencontrait,  en  un  mot,  tous  les  signes 
d  une  hémorrhagie  interne  foudroyante.  La  mort  ne  tarda 
pas  à  survenir,  et  la  nécropsie,  faite  le  lendemain  matin 
par  M.  Barth,  remplaçant  M.  Bouchard,  montra  les  faits 
suivants  : 

A  l'ouverture  de  la  cavité  péritonéale,  on  constata  l'exis- 
tence d'une  grande  quantité  de  sang  épanché  dans  cette 
cavité  :  la  quantité  peut  être  évaluée  à  deux  litres  environ. 
Des  caillots  noirs,  mous  et  volumineux  occupaient  la  cavité 
du  petit  bassin  et  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  et  sié- 
geaient surtout  à  droite.  En  effet,  en  cherchant  plus  pro- 
fondément on  trouva  que  le  plus  volumineux  de  ces  caillots 
adhérait  fortement  à  la  trompe  utérine  droite.  Celle-ci  pré- 
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sentait  au  milieu  de  sa  longueur,  une  tuméfaction  ovoide, 
à  consistance  rénitente,  à  surfaces  lisses,  à  grand  axe 
transversal,  et  paraissant  formée  par  une  dilatation  consi- 
dérable du  canal  de  l'oviducte;  le  pavillon  occupait  sa 
place  normale,  et  l'ovaire  parfaitement  sain,  pâle  et  ex-* 
sangue  se  voyait  à  sa  place  ordinaire. 

La  tumeur  offrait  les  dimensions  suivantes  :  longueur  4*, 
hauteur  4«,  épaisseur  (antéro-post.)  3".  A  sa  partie  supé- 
rieure et  interne  on  voit  une  masse  à  surface  irrégulière, 
tomentense  et  déchiquetée  qui  semble  être  le  point  de  dé- 
part de  l'hémorrhagie. 

On  retira  les  organes  génitaux  internes  du  cadavre,  on 
débarrassa  la  tumeur  des  caillots  qui  sont  surtout  adhé- 
rents à  son  bord  supérieur,  et  on  Pincîsa  à  sa  face  posté- 
rieure. Cette  incision  montra  très  nettement  Vembryon 
entouré  du  liquide  amniotique  qui  est  retenu  par  les  mem- 
branes parfaitement  conservées  et  transparentes.  Il  est 
recourbé  sur  lui-même  et  présente  2  7î®  seulement  de  lon- 
gueur. Les  lames  abdominales  sont  réunies  sur  la  ligne 
médiane,  le  cordon  et  l'ombilic  sont  déjà  constitués  et 
Ton  constate  très  facilement  les  bourgeons  digitaux  à  cha- 
que main.  L'épaisseur  des  parois  de  la  trompe  qui  entou- 
raient l'embryon  était  de  8  à  9"".  On  ne  trouva  pas  trace 
de  péritonite. 

h'utérus  est  hypertrophié  comme  dans  une  grossesse  de 
deux  mois,  mais  sa  cavité  ne  renferme  rien.  Il  mesure,  le 
col  compris,  12*  de  long,  6®  de  large  et  i*  d'épaisseur.  Sa 
paroi  présente  2**  d'épaisseur.  A  la  surface  de  Torgane  on 
voit  plusieurs  petites  saillies  arrondies,  fermes,  solides, 
sessiles  (myômes),  dont  une  beaucoup  plus  grosse  que  les 
autres  occupe  le  milieu  du  bord  supérieur  de  l'utérus.  A 
l'intérieur  on  trouve  la  caduque  pariétale  parfaitement 
formée.  La  muqueuse  en  effet  participe  à  l'hypertrophie 
générale  de  l'organe  :  elle  est  épaisse,  gonflée,  tomenteuse, 
très  molle,  offrant  des  saillies  et  des  replis  avec  des  anfrac- 
tuosités.  Elle  est  très  congestionnée  partout,  et  à  sa  partie 
inférieure  il  existe  de  petites  hémorrhagies  interstitielles. 
Cette  tuméfaction  de  la  muqueuse  s'arrête  brusquement 
au  niveau  de  l'orifice  supérieur  du  col. 

Réplexions.  En  somme,  il  s'agit  d'une  grossesse  déve- 
loppée dans  la  trompe  droite^  brusquement  interrompue 
par  la  rupture  de  cette  trompe,  suivie  d'une  hémorrhagia 
abdominale  foudroyante.  Quant  à  la  cause  immédiate  de 
cette  rupture,  si  c'était  un  traumatisme  ou  bien  uae  ocm* 
gestion  interne,  nous  ne  pouvons  rien  affirmer. 
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15.  Note  sur  le  poids  du  cœur  dans  quelques  cas  de  lésions 
rénales  consécutives  an  cancer  de  Tutérns;  parles  D**'  Ch. 

FÉRÉ  et  L.  QUERMONTÎE. 

Plusieurs  auteurs  ont  signalé  Texistence  de  Phypertro- 
phie  du  cœur  comme  conséquence  de  lésions  rénales  secon- 
daires, à  des  affections  des  voies  urinaires,  etc.  Tout  récem- 
ment, M.  Artaud,  dans  un  intéressant  mémoire  (1),  a  insisté 
sur  la  fréquence  de  cette  complication  chez  les  sujets  atteints 
de  cancer  de  l'utérus,  et  il  apporte  six  faits  à  l'appui  de  sa 
thèse.  Cependant,  Tun  de  nous,  dans  un  travail  antérieur  (2), 
avait  fait  remarquer  que  dans  les  cas  de  sclérose  secondaire 
du  rein,  l'hypertrophie  cardiaque  était  rare,  «  Dans  plu- 
sieurs faits  de  cancer  utérin  compliqué  de  sclérose  rénale, 
nous  avons  trouvé  un  cœur  peu  volumineux,  avec  des  reins 
très  atrophiés  ;  dans  un  cas,  les  deux  reins  pesaient  65  et 
35  grammes,  le  cœtir  240;  dans  un  autre,  les  deux  reins  pe- 
saient 55  et  30  grammes,  et  le  cœur  175.  » 

Nous  avons  voulu  étudier  de  plus  près  la  question,  en 
prenant  sur  les  cahiers  d'autopsies  faites  par  l'un  de  nous 
à  la  Salpêtrière,  dans  le  service  de  M.  Charcot,  pendant  les 
années  1881,  1882  et  1883,  tous  les  faits  de  cancer  de  l'uté- 
rus dans  lesquels  le  poids  du  cœur  et  des  reins  était  noté. 
Nous  en  avons  trouvé  trente-six  dans  lesquels  la  rétro-dila- 
tation des  uretères  avait  déterminé  des  lésions  rénales  plus 
ou  moins  marquées.  Les  poids  sont  réunis  dans  le  tableau 
suivant  : 

Si  nous  admettons  avec  Blot  que  la  moyenne  du  poids 
normal  du  cœur  chez  la  femme  est  de  220  à  230  grammes, 
nous  ne  saurions  reconnaître  que  nous  avons  affaire,  dans 
les  cas  dont  il  s'agit,  à  une  hypertrophie,  puisque  la 
moyenne  de  nos  pesées  ne  donne  que  229  grammes.  Et  si 
nous  considérons  les  faits  individuellement,  nous  voyons 
que  15  cœurs  seulement  sur  36  pèsent  plus  de  233  grammes, 
et  il  n'y  en  a  que  6  qui  atteignent  300  grammes  ;  tandis  que 
18  sont  au-dessous  de  220,  et  10  au-dessous  de  20O. 


(i)  Artaud.  —  De  la  néphrite  déterminée  par  la  compression  des 
uretères  dans  le  cours  du  cancer  de  Vutérus,  et  de  l'hypertro- 
phie du  cœur  consécutive  [Revue  de  médecine,  1883,  p.  905.) 

(2)  Ch.  Féré.  —  Du  cancer  de  la  vessie,  1881,  p.  94. 
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Poids 

Poids 

Poids 

N- 

Age 

du  cœur.    du  rein  droit. 

du  rein  gauche. 

mmm 

— 

— 

— 

— 

1 

57 

240 

35 

65 

3 

56 

315 

165 

155 

3 

32 

195 

95 

85 

4 

75 

315 

100 

50 

5 

59 

175 

55 

30 

6 

45 

250 

85 

50 

7 

41 

220 

155 

45 

8 

48 

320 

210 

190 

9 

72 

220 

50 

130 

10 

43 

175 

145 

180 

11 

32 

260 

125 

180 

12 

36 

'   210 

13tf 

105 

13 

26 

215 

310 

200 

U 

45 

245 

70 

120 

15 

50 

240 

110 

90 

16 

61 

215 

40 

105 

17 

m 

205 

125 

130 

18 

» 

230 

65 

95 

19 

61 

260 

70 

175 

20 

50 

175 

70 

65 

21 

35 

170 

150 

135 

22 

43 

175 

105 

45 

23 

38 

165 

70 

70 

24 

36 

215 

150 

115 

25 

37 

300 

145 

50 

26 

41 

175 

125 

95 

27 

56 

195 

115 

• 

28 

44 

280 

120 

115 

29 

41 

205 

105 

65 

30 

34 

220 

100 

100 

31 

74 

195 

125 

130 

32 

39 

300 

lOÔ 

110 

33 

51 

300 

140 

150 

34 

29 

215 

120 

80 

35 

38 

200 

115 

90 

36 

59 

270 

90 

70 

Nous  sommes  donc  autorisés  à  conclure  que  non  seule- 
ment l'hypertrophie  du  cœur  n'est  pas  la  règle  chez  les 
sujets  atteints  de  lésions  rénales  consécutives  au  cancer 
utérin,  mais  encore  que  le  plus  souvent  le  cœur  des  fem" 
mes  atteintes  de  cancer  de  Vutérus  est  un  cœur  maigre 
comme  celui  des  cancéreux  en  général. 
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16.  Pied   bot    varus    eqain    de  canse  cicatricielle;   par 

M.  Ghaput,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  So- 
ciété anatomique  provient  d'un  cadavre  de  TEcole  pratique, 
âgé  de  56  à  60  ans  environ,  sur  lequel  nous  n'avons  pu  ob- 
tenir aucun  renseignement. 

L'examen  de  la  peau  de  la  jambe  révélait,  à  la  partie 
moyenne  de  la  face  postérieure,  une  cicatrice  épaisse,  adhé- 
rente aux  parties  profondes,  longue  de  15  centimètres  en- 
viron et  large  de  3  à  4  centimètres,  qui  paraissait  consécu- 
tive à  une  brûlure.  Les  muscles  sous-jacents,  jumeaux  et 
tendon  d'Achille,  présentaient  des  altérations  particulières. 
Le  jumeau  interne,  presque  entièrement  détruit  dans  les 
2/3  inférieurs,  était  remplacé  par  de  la  graisse  molle  et  sur- 
tout par  une  plaque  fibreuse,  épaisse  d'un  peu  moins  d'un 
centimètre,  qui  s'étendait,  toujours  avec  une  épaisseur  ana- 
logue, sur  le  bord  interne  du  jumeau  externe  et  sur  le  ten- 
don d'Achile.  Cette  lame  fibreuse,  qui  avait  tous  les  carac- 
tères du  tissu  de  cicatrice,  était  intimement  adhérente  à 
la  peau  et  présentait  les  mêmes  dimensions  verticales  et 
transversales  que  la  cicatrice  cutanée. 

Le  jumeau  externe  était  notablement  plus  mince  que  nor- 
malement. Quant  au  soléaire,  il  présentait  peu  d'altéra- 
tions, sauf  une  abondance  anormale  de  grains  à  la  surface 
et  dans  les  interstices  de  ses  faisceaux. 

Les  muscles  de  la  région  profonde  étaient  relativement 
sains.  Le  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  était  normal 
comme  volume  et  couleur  ;  mais  le  jambier  postérieur  et  le 
fléchisseur  commun,  outre  une  certaine  diminution  de  vo- 
lume, présentaient  encore  une  coloration  jaunâtre,  carac- 
téristique de  la  dégénérescence  graisseuse.  A  la  région  an- 
térieure de  la  jambe,  le  jambier  antérieur  paraît  sain.  Il 
n'en  est  pas  de  même  de  l'extenseur  commun,  qui,  dans  sa 
moitié  supérieure,  est  réduit  à  un  cordon  fibro-graisseux. 
Mêmes  lésions  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil.  Les 
péroniers  latéraux  sont  sains.  Le  pédicule  est  atrophié  et 
graisseux.  Les  muscles  de  la  plante  du  pied  sont  sains 
comme  volume  et  couleur. 

Les  artères  et  veines  sont  absolument  normales.  Les 
nerfs  tibiaux  antérieur  et  postérieur  sont  augmentés  de 
volume  et  infiltrés  de  graisse. 

Os.  Le  tibia  est  absolument  graisseux  ;  la  pulpe  du  doigt 
écrase  sans  peine  son  tissu  spongieux  et  en  fait  sortir  un 
liquide  oléagineux.  La  mortaise  tibio-péronière  paraît  nor- 
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maie.  Quant  à  Tastragale,  elle  ne  présente  pas  de  dévia- 
tion dçt  Taxe  aRtérp-ppstérieur  4^  s^t  \èt^.  S^  8urf?|pp  arti- 
culaire tibio-taraiennp  ç^'est  catrtilagin^u^p  que  dans  les 
2/3  postérieurs  dé  l'étendue  normale.  Le  1/3  antérieur,  nor- 
malefnent  carti^g|nev|i^.  e^t  r^mpl^pé  par  dii  tissu  osseux 
éburné,  dont  la  production  ^agérée  a  produit  un  irebord 
§ailj^n^ de  3  à^  millin^.,  s'oppo^ant  à  la  réd^ctiol)  de  Tas- 
tragale  dans  sa  position  normale. 

Il  ^st  à  ^ems^r^uer  que,  dans  les  efforts  de  réduction  que 
Ton  peut  f^îre,  le^  n^usclei^  péroniers  latéraux  et  jambier 
postérieur,  et  1^  tendon  d'Achille)  se  tendent  fortement  et 
empêchent  çiw  V^^tx%fa^9t  m  vmive^  m  entier  dans  «a  loge 
Qsseui^é. 

Réflexions.  — r  Cette  qb^erv^tion  i^qua  sembla  intéres- 
(^%nte  spu9  le  double  pqiî^t  de  v\ie  dp  ja  pathogénie,  de  Ven- 
çbaînemeqt  àen  lé^iQn^  et  4es  cppi^équenceç  thérapeutiques 
qu'on  en  peut  ^irer. 

Vraisômblablement,  |ine  brûlure  datant  du  jeune  âge, 
intéressant  toute  la  peau  et  une  partie  des  tissus  sous- 
jacents,  a  déterminé  une  rétraction  cicatricielle  du  tendon 
d'Achille.  L'astragale,  peu  à  peu  expulsée  ^e  sa  logp,  tibio- 
péronière,  n'a  pu  prendre  définitivement  la  position  d'ex- 
tension fprpée  san^  produire  une  arthrite,  légère  il  est  vrai, 
mais  incontestable,  puisqu'elle  s'est  traduite  par  \^  pror 
ductiond'hypero^tose^  de  la  partie  antérieure  de  la  ti^ochlée 
astrag^lienne.  Sous  l'influence  de  cette  inflammation  arti- 
culaire se  sont  produits  des  troubles  trophiques  dans  les 
muscles  de  la  jambe,  analogues  à  ces  altérations  bien  étu- 
diées par  M.  Le  Fortetpar  Valtat,  dans  sa  thèse.  Bien  plus, 
4es  altérations  se  spnt;  montrées  sur  les  os,  le  tibia  en  par- 
ticulier ;  cela  semble  rentrer  d^ns  les  troubles  trophiqueç; 
d'atrophie  osseuse  consécutifs  aux  tum^ur^  blanches,  étu* 
diées  récemment  par  Julien  Wolf,  dans  le  B^rliner  KIU 
nische  Wochenschrift,  1883. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l'existence  du  rebord 
osseux  s'opposant  à  la  réduction  complète  de  l'astragale, 
jointe  a  la  résistance  des  péroniers,  jambier  postérieur  et 
tendon  d'Achille,  fait  très  bien  comprendre  que,  dana  un 
cas  comme  celui-ci,  on  ferait  sans  succès  l'ablation  de  la 
tôte  ^e  V^fi^trags^le,  b\  justifiée  dan^  Ipi»  cas  où  l'^^e  ^6  (ft 
t^tp  fQf{U9  UT)  Wg|d{)iu4fPM  nj|^99§igu  «ty^  celui  du  fipi^. 
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|4j|  ipu)p  iTi^M?vpntiR»  lés^imô  aurait  été  rablation  toUli» 

de  l'astragalp. 

7.  M.  Barth  fait  voir  un  cancer  du  corps  thyroïde  sur- 
venu chez  unQ  fep:)me  de  22  ans.  La  malade  présentait  des 
antpcédeiits  strumeux.  EUe  ay^^t  ^i^r  Iç^.  régions  ls^térale3 
du  99U  de^  iTif^ip^es  ^ngllQ^naire^  qui  §p  copfpQdaient  çpi 
4^4^ps  avpc  i^no  tupaej)r  goitf^u^i^.  La  niqrt  luryint  par 

A.  ^a^tapsiQ  on  itov^y^  la  tcaohée  aplatie  par  le  lobe  mé- 
dian dégénéré  du  corps  thyroïde.  Il  était  très  difficile  de 
faire  la  démarcation  entre  le  corps  thyroïde  et  les  ganglions. 
A  la  coupe  on  trouve  une  ipnsse  dure,  résists^nte  et  une 
surfacQ  blanchâtre  qui  laisse  suinter  un  ^uc  blanchâtre. 

Dans  ia  trachée,  vers  le  mèn^e  point,  pn  trouve  dç  petites 
ijlcérations,  peu  p^ofo^de§  qui  ^appellent  l'ouverture  d'aV 
cèu^  glandulaires.  S'agit-il  d'uuè  tumeur  primitive  du 
Qorp9  thyroidô  ou  d'un  épithélioma  secondaire? 

8.  M.  CouRTADE  montre  le  pied  d'un  diabétique  atteint 
d^  ganQvèn^  sppntanée  q|  amputé  8  jours  a^uparavant  par 
M'  Réguler.  Sous  l'influence  d'un  traitemept  approprié  le 
sucre  avait  disparu  depuis  5  mois  :  jusqu'à  présent  l'ampu- 
tation n'a  pas  été  suivie  d'accident. 

M*  Qu£^MOii<i<p  est  i^ommé  mçipibre  corre^popdauit. 
La  séance  est  levée  à  5  heures. 


Séance  du  \S  janvier^ 


PRÉSIDBlfCE    DE    M.    GORI^IL* 


17.|I.Ghéroh  firéflenta  des  reina  kystiques  très  vûium!' 
lieux.  Il  n'y  avait  pat  é^iypesitophie  du  cœur. 
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18.  Sarcome  de  la  région  sus-hyoïdienne,  opération.  Mort 
rapide.  —  Généralisation  du  néoplasme  anx  poumons  ;  par 

M.  E.Valude,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  P...,  âgée  de  57  ans,  arrive  du  fond  des  pro- 
vinces du  midi  pour  se  faire  opérer  par  M.  Vernedil,  d'une 
tumeur  qu'elle  porte  à  la  région  du  cou.  Elle  entre  à  Thô- 
pital  de  la  Pitié,  le  9  janvier  1884,  salle  Lisfranc,  n"  17. 

Cette  malade,  pendant  toute  la  durée  de  sa  vie,  aurait 
joui  d'une  santé  des  plus  satisfaisantes.  Notons  cependant 
qu'elle  boite  depuis  sa  naissance  et  que  dans  sa  jeunesse 
elle  aurait  eu  une  attaque  de  rhumatisme.  Quoiqu'il  en 
soit  elle  était  en  parfaite  santé  quand,  il  y  a  six  ans,  elle  re- 
marqua une  petite  tumeur  développée  insensiblement,  et 
qui  siégeait  sur  la  partie  médiane  de  la  région  sus-hyoï- 
dienne, derrière  le  menton  ;  cette  tumeur,  fixe  sur  les  par- 
ties profondes,  ovoide,  indolore,  n'inquiéta  nullement  la 
malade.  Lentement  cette  tumeur  grossit  et  les  renseigne- 
ments sur  les  détails  de  cette  première  phase  de  la  mala- 
die sont  très  précis  :  nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de 
les  recueillir  de  la  bouche  même  du  médecin  ordinaire  de 
la  malade. 

L'accroissement  du  volume  fut  donc  lent  pendant  cette 
période,  il  se  fit  par  l'apparition  successive  de  bosselures 
autour  de  la  masse  principale  et  dépendantes  de  cette  même 
tumeur  primitive.  Néanmoins,  le  volume  était  toujours 
modéré  et  l'infirmité  pouvait  se  cacher  sous  les  brides  d'un 
chapeau  ;  comme  d'autre  part  la  tumeur  malgré  son  déve- 
loppement progressif  était  indolore,  la  malade  continua  à 
négliger  son  mal. 

Il  y  a  trois  mois,  sans  cause  appréciable,  la  marche  si 
lente  fut  modifiée.  L'accroissement  devint  extrêmement 
rapide,  au  point  que,  dans  ce  court  espace  de  temps,  le  vo- 
lume aurait  doublé.  En  même  temps  et  pour  la  première 
fois  la  malade  éprouvait  des  élancements  profonds,  très 
pénibles.  C'est  alors  qu'elle  se  présenta  à  notre  examen  : 

La  tumeur,  pour  laquelle  cette  malade  entre  dans  le  ser- 
vice de  la  Pitié,  occupe  la  région  sus-hyoïdienne  tout 
entière,  débordant  cette  région  en  bas,  et  surtout  à  gauche 
où  elle  remonte  le  long  de  la  branche  montante  du  maxil- 
laire supérieur  ;  elle  couvre  en  ce  point  une  partie  de  la 
région  parotidienne.  En  haut,  la  tumeur  n'est  point  limitée 
par  le  bord  inférieur  du  maxillaire,  elle  le  dépasse  en  le 
recouvrant  et  prend  pied  sur  le  territoire  de  la  face  en  se  li- 
mitant assez  exactement  au  point  où  le  muscle  peaucier 
s'entrecroise  avec  les  muscles  faciaux. 
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La  tumeur  est  bosselée,  la  peau  qui  la  recouvre  a  con- 
servé sa  couleur  normale  sauf  en  un  point;  sur  une  bosse- 
lure plus  proéminente  que  les  autres  où  elle  est  devenue 
livide  et  très  amincie.  Çà  et  là  des  veines  volumineuses 
sillonnent  la  superficie  du  néoplasme.  La  palpation  fait 
reconnaître  que  cette  tumeur  est  fixe  dans  la  profondeur 
et  un  peu  mobile  aux  extrémités,  la  consistance  est  varia- 
ble :  dure  et  rénitente  dans  certains  points,  molle  et  fluc- 
tuante dans  d'autres.  On  n'y  constate  ni  souffle  ni  batte- 
ments. 

L'état  du  maxillaire  examiné  n'a  pas  révélé  de  gonflement 
de  cet  os,  il  ne  paraît  pas  prendre  part  à  la  tumeur  qui  ne 
fait  qu'englober  son  bord  inférieur.  Dans  la  bouche,  rien 
de  particulier  ni  au  vestibule,  ni  à  la  région  sublinguale. 
Il  est  particulièrement  remarquable  que  cette  énorme  tu- 
meur de  la  région  sus-hyoïdienne  ne  soulevait  nullement 
le  plancher  de  la  bouche. 

Malgré  le  développement  excessif  de  cette  tumeur,  les 
organes  qui  traversent  la  région  ne  sont  affectés  en  aucune 
façon.  La  malade  n'a  pas  le  moindre  degré  de  dysphagie, 
jamais  elle  n'a  eu  d'accès  de  suffocation  et  sa  respiration 
est  profonde  et  facile.  La  circulation  de  l'extrémité  cépha- 
lique  ne  paraît  pas  gênée  et  la  malade  n'accuse  aucun  re- 
tentissement douloureux  pouvant  être  imputé  à  la  compres- 
sion du  tronc  nerveux  de  la  région. 

Enfin,  comme  chez  tous  nos  malades,  nous  pratiquons 
l'examen  des  organes  avant  l'opération  et  ni  au  cœur,  ni 
au  poumon  l'auscultation  ne  nous  révèle  rien  d'anormal. 

Dans  Turine  pas  d'albumine.  Disons  toutefois  que  mal- 
gré le  résultat  négatif  de  ces  explorations  sur  les  viscères, 
la  malade  a  beaucoup  perdu  ses  forces  et  maigri  depuis 
quelque  temps;  elle  attribue  cette  déchéance  aux  tourments 
dans  lesquels  l'a  plongée  le  développement  de  son  affec- 
tion. Cet  amaigrissement  et  la  teinte  cachectique  de  la 
malade  font  augurer  qu'il  s'agit  là,  d'une  tumeur  de  mau- 
vaise nature  sans  qu'il  soit  possible  de  déterminer  nette- 
ment le  point  de  départ  du  néoplasme. 

L'opération  est  fixée  au  14  janvier.  La  malade  étant 
endormie,  M.  Verneuil  découvre  la  tumeur  à  l'aide  d'une 
longue  incision  transversale  ;  il  tombe  alors  sur  une  masse 
lobulée,  contenant  quelques  kystes,  mais  dont  le  tissu 
fondamental  est  manifestement  sarcomateux.  Suivant  son 
programme  opératoire,  M.  Verneuil  divise  la  tumeur  en 
deux  parties,  pour  en  pratiquer  l'ablation  par  segmenta- 
tion. Entre  temps ,  les  deux  artères  faciales  sont  liées, 
ainsi  qu'une  veine,  probablement  la  jugulaire  externe.  Le 
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tissu  malade  est  mou^  friable  et  se  Uiase  facilement  déchi- 
rer ;  là  poursuite  des  organes  altérés  conduit  à  enlever  le 
ventre  antérieur  du  digastrique  envahi  par  le  néoplasme, 
ainsi  que  les  ganglions  de  la  région  parotidienne  gaudhe. 
Mais  où  la  Surprise  fut  plus  grande^  c'est  quand  la  région 
Bous-hyoïdierlne,  une  fois  évidéoi  M.  Verneuil  aperçut  le 
corps  de  Tos  hyoïde  érodé,  partiellement  détruit,  remplacé 
par  du  tissu  sarcomateux^  en  un  mOt.  faisant  corps  avec  la 
tumeur  d'uttè  façon  complète.  M.  Verneuil  jUgea  alors  que 
Tos  hyoïde  était  vraisemblablement  le  point  de  départ  de 
cet  Qstéo-sarcome  ai  volumineux  et  décida  Tablation  de  tet 
os.  {ja  trachéotomie  préalable  fut  faite  séance  tenante  dt 
l'os  hyoïde  enlevé.  Quelques  points  de  suture  téUnirOnt  lefi 
deux  lèvres  de. la  plaie,  un  drain  fut  passé  au  travers  et  le 
pansement  de  Lister  appliqué. 

Pendant  tout  le  cours  de  la  chlotoformisation,  qui  dur^ 
une  heure  et  demie,  la  malade  avait  plUsièUt^s  fois  ddnné 
de  vifs  sujets  d'inquiétude.  Le  pouls,  déjà  très  lent^  deve- 
nait de  temps  à  autre  insaisiâsable^  la  respiration  aussi  se 
ralentissait  et  s'arrêtait  parfois  tout  à  fait.  Deux  fpis  b6 
prod,uisiren^  de  véritable^  synOoplBS,  Tanesthésie  fut  su9- 
pendue^  et  la  respiration  et  le  poulâ  futent  rappelés,  par  là 
tiageliatipn.  Cependant  4  malgré  ces  alertes  ^  l'opération 
marcha  jusqu'au  bout  sans  aucune  encombre  opératoire  ; 
la  quantité  ae  sang  perdu  fut  tdut  à  fait  minime:    . 

Ramenée  à  son  lit,  la  inalade  rest&t  plpngée  dAM  un 
état  cpmaieuX)  sans  pouvoir  8ie  réveiller  de  sdn  sommeil 
anesthésique.  C'est  dans  cet  état  (]ue  je  la  Retrouve  deux 
heures  api;ès  :  le  pouls  est  très  lent  ôt  petite  là  respiration 
très  affaiblie^  se  fai^  difficilement)  la  trachée  étant  ehbom- 
brée  de  mucosités.  Le  refroidiiSsement  est  extrênle;  en  uU 
moL  la  malade  est  en  pleine  ag;Onie.  Tous  les  moyens 
employés  pour  la  ranimer  restent  sans  résultat  :  injections 
d'étner,  frictions  stitnulantes,  etc.)  réussisâent  à  peine  à 
lui  faire  èntr'ouvrir  les  yeux.  -^  Morte  à  3  heures^ 

Autopsie.  —  Dans  la  plaie  est  coagulé  envirdn  cin- 
quante grammes  de  sapg,  qui  ne  sont  évidemment  pbur 
rien  dans  la  mort.  —  Rien  à  la  plèvre  hi  au  cteur.  Les 
vouinons  sont  littéralement  farcis  de  noyaux  cancéreux 
de  tout  calibre,  et  de  toute  conëistanoe.  Leur  grdsséUr 
varie  de  celle  d'un  petit  pois  à  celle  d'une  petite  orahge  ; 
les  petits  sont  durs  et  résistants  à  la  coupe,  leur  tissu  est 
dense,  de  couleur  blanchâtre,  le  raclage  donne  manifeste- 
ment le  suc  caractéristique.  Les  plus  gros  sont  ramollis, 
friables  eik  dans  leur  intérieur  on  trouve  quelques  fbyérs 
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li«môlri*hagil]iiéd  anciens  et  nouveaux.  Ld  hôitlbre  de  cetl 
QOyaux  e9t  très  considérable,  ils  sont  t'épartiâ  dahs  ]a  pro- 
fondeur du  parenchyme  pulmonaire^  m^is  pMnbipalement 
à  sa  surface  externe, et  sur  les  bords  des  poumons.  Entre 
ces  productjioii^  néoplasiques  secondaires^  le  tissu  pulnio- 
naire  est  absolument  sain  et  normal.  Dans  lé  médiastin 
oii  troiivë  de  grbsses  niasses  ganglibhhairës  qiii  oiit  subi 
iâ  dègSnérëi^bëiltië  ôatcottiàtëUâë,  elles  &dhi  tbU  hiiDllës  éï 
dfrrettt  la  cbnëiàtàfabë  bpléhiqdë.  il  est  a  tehiai^qller  itu'il 
eât  ittif)Ôsâible  de  trodv&b  iiiië  altéràtioti  des  ^sitiglioiiâ 
earotidi&ns;  ayant  pli  servit*  ûb  passage  à  Isi  tumedr  sus- 
hyoîdiennë  verà  le  médiastin  ;  il  y  a  éu  1&  un  enjambëinënt 
de  la  lésion  pe^r-dessu^  la  zôiie  ihtëMiiédiait'e  formée  par 
les  ganglions  du  cou.  Les  v^scqres  abdominaux  exan^inés 
avec  soin,  la  colonne  vertébrale^  ne  nous  ont  révélé  la 
présence  d'aucùiie  tumeur  de  même  nature. 

Examen  histologique.  -^  Nous  avons  pratiqué  des 
coupes  dans  le  tissu  de  la  tumeur  sous-hyoîdienne,  et  ceâ 
préparations  .ont  montré  que  cette  tiiineur  était  coniposée 
de  groâàes  Cèlliilës  fùsifôriliëèi  dispbsées  èii  faisëëailx  diri- 
gés diversement.  Entre  les  faisceaux  âdfat  grbajiéérf  çà  et 
là,  pair  ània^;  de  grosses  bëlïlilëiS  jëdhëfe,  thiitiiës  de  ribjraui 
très  vblumitieu*  et  tt'âtatlt  fiaè  ëiiedrë  àttëlilt  lëtli»  ënliëti 
dévelop^emetit.  Cette  tumeur  offre  dbtic  tobs  les  eartc^tèbes 
d'uii  sarcome  fibro- plastique  ou  tumeur  fasciculée  de 
Lebert,  et  ce  diagnostic  histologique  est  parfaitement  .en 
rapport  ayec  la  marche  lentei  puis  soudainement  plus 
rapide  de  la  tumeui:. 

Réflexions.  —  L'intéi'ét  de  cette  observation  est  moins 
dans  les  détails  anatomiques  que  dans  le  mécanisme  de  la 
mort:  Bit  Ati^leterrë,  dti  eût  vite  tniâ  Tétlqdettë  de  Shoek 

sur  une  mort  survenue  si  brusquement  trois  heures  après 
une  opération  très  grave.  En  Tabâcnce  de  i'etiseigiiemelits 
ânatemd-pàthdlbgiques  11  ëûtpèUt-être  été  permit  dé  sou- 
tenir UHë  yât-eillë  hJr^Dthêâë,  Édt'tdut  ^âbbë  l^d'ën  ijèireil 
cas  l'explicatioii  de  là  mdti:  ^^t  le  Shbëk  diâpehsë  de  tbùte 
èâpêbe  d*lHtëriibétatiorl  de  iiti^sididélé  iiathbldèikiuë.  Mais 
les  resiiitàts  fourhis  par  l'àtitopsie  tie  làiââëdt  àlicUtie 
retraite  aux  défenseurs  du  Shock  tràumàtiqùé  comihè 
cause  dé  ia  mort  dans  le  cas  précèdent.  Une  malade,  dolit 
les  deux  poumons  Sont  fatcis  de  noyaux  cancéreux  secon- 
daii*ës  ne  peut  subir  une  opération^  ou^  si  Tën  vedt,  ne  peut 
êtrësoumiaë  au  chlorofbrme  sans  que  libd  organe  malade  lië 
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réagisse  aussitôt.  La  veille,  en  parfait  état  de  santé,  le 
poumon  fonctionnait  encore  parfaitement  en  apparence, 
mais  la  moindre  circonstance  devait  éveiller  la  suscepti- 
bilité d*un  organe  déjà  atteint.  De  là  cette  respiration  lente, 
stertoreuse,  et  la  mort  rapide  dans  Thypothermie. 

Les  faits  de  cette  nature  ne  sont  pas  isolés,  ils  fourmillent 
et  c'est  leur  nombre  même  qui  permet  d'affirmer  que  dans 
ce  cas  ce  sont  bien  les  lésions  pulmonaires  qui  sont  les 
causes  de  la  mort,  par  un  spasme  du  poumon  et  du  cœur, 
et  qu'il  ne  s'agit  pas  de  causes  impossibles  à  déterminer  ou 
à  définir,  comme  le  Shock,  l'action  du  chloroforme,  etc. 
La  thèse  de  Cerné  (1881)  offre  un  contingent  considérable 
d'observations  absolument  semblables  à  celles  dans  les- 
quelles la  mort  très  rapide  a  coïncidé  avec  une  généralisa- 
tion aux  poumons.  Dans  ce  travail,  il  est  noté  également  la 
fréquence  des  accidents  chloroformiques  dans  cette  forme 
de  généralisation  pulmonaire  et  le  danger  de  Tanesthésie 
dans  les  cas  de  carcinose  du  poumon  est  soigneusement 
exprimé  dans  la  thèse  d'agrégation  de  M.  Duret  (1880),  sur 
les  contre-indications  à  l'anesthésie  chirurgicale.  C'est  donc 
bien  la  présence  des  noyaux  dans  le  poumon  qui  rend  les 
traumas  opératoires  ou  l'anesthésie  si  rapidement  meur- 
trière en  pareil  cas,  mais  de  quelle  façon  et  par  quel  méca- 
nisme ces  causes  occasionnelles  amènent-elles  le  réveil 
brusque  de  ces  lésions  inoffensives  jusque-là,  c'est  le  point 
qui  reste  encore  obscur  aujourd'hui. 


19.  Fracture  du  corps    du  fémur.  Mort   rapide.    —  Car- 
cinose viscérale  ;  par  M.  E.  Valuob,  interne  des  hôpitaux. 

L...,  âgée  de  62  ans,  d'apparence  très  sénile,  portant  une 
hémiplégie  gauche  de  date  ancienne,  entre  le  10  janvier 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Verneuil  pour  une  frac- 
ture de  la  partie  moyenne  du  fémur  gauche. 

Cette  femme,  légèment  démente,  très  cachectique,  ne 
peut  nous  donner  aucun  renseignement.  Nous  apprenons 
que  sa  fracture  est  survenue  sous  l'influence  d'une  cause 
des  plus  minimes.  Une  garde-malade  brutale,  la  poussant 
dans  son  lit,  lui  a  occasionné  cette  fracture.  Celle-ci  est 
d'ailleurs  des  plus  simples  :  pas  de  gonflement  de  la  cuisse, 
pas  de  plaie.  Le  membre  est  placé  dans  un  appareil  de 
Scultet  et  soumis  à  la  traction  continue.  La  malade,  malgré 
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son  apparence  cachectique,  ne  présente  aucune  lésion  ap- 
parente de  ses  viscères  ;  l'auscultation  de  la  poitrine  est  né- 
gative, le  cœur  sénile  donne  un  premier  bruit  peu  net,  il 
n'y  a  pas  d'albumine  dans  Turine. 

Pendant  les  premiers  jours  de  son  entrée  à  l'hôpital,  la 
malade,  tenue  en  observation,  ne  présente  rien  d'anormal  ; 
l'appétit  est  satisfaisant,  la  fièvre  nulle,  tout  semble  mar- 
cher avec  la  plus  grande  simplicité. 

16  janvier,  matin.  La  température  monte  notablement, 
la  figure  est  rouge,  vultueuse,  la  langue  sèche  et  noire  au 
milieu.  Le  soir,  le  thermomètre  arrive  à  39®  et  40,  et  la  mort 
a  lieu  à  cinq  heures  du  matin,  dans  le  coma. 

Autopsie.  —  L'examen  nécroscopique  a  montré  une  dis- 
sémination de  noyaux  cancéreux  dans  le  foie  et  le  poU" 
mon.  Dans  le  poumon,  les  noyaux  sont  petits,  et  deux  ou 
trois  à  peine  atteignent  le  volume  d'une  petite  noix,  sauf 
au  sommet  droit,  qui  est  tout  entier  occupé  par  une  masse 
cancéreuse.  Les  noyaux  du  foie  sont  plus  nombreux  et  en 
général  plus  volumineux  que  ceux  du  poumon.  Enfin,  nous 
avons  retrouvé  une  tumeur  de  même  nature  qui  occupait 
l'extrémité  postérieure  de  la  9*  côte  droite.  —  Rien  d'anor- 
mal à  noter  dans  les  autres  viscères,  ni  à  la  colonne  verté- 
brale. L'examen  le  plus  soigneux  ne  nous  a  pas  permis  de 
trouver  le  point  de  départ  de  ces  cancers  secondaires,  ni  à 
l'utérus  ni  dans  le  tube  digestif. 

Le  foyer  de  la  fracture^  examiné,  offre  ceci  de  particu- 
Her  :  la  substance  corppacte  de  l'os  est  extrêmement  raré- 
fiée et  manifestement  altérée,  la  moelle  est  remplacée  par 
une  masse  lardacée  qui  paraît  être  du  sarcome,  et  l'exa- 
men histologique  a  vérifié  cette  première  appréciation.  La 
manière  dont  se  comportaient  les  fragments  l'un  vis-à-vis 
de  l'autre  n'était  pas  sans  particularité.  La  cassure  n'était 
pas  transversale,  mais  les  deux  fragments  des  pointes 
aiguës,  s'engainant  les  unes  les  autres,  comme  il  arrive 
sur  les  os  d'une  grand  fragilité. 

En  un  mot,  c'était  une  fracture  survenue  en  un  point 
d'un  os  atteint  d'ostéo-sarcome  ;  rien  donc  d'étonnant  dans 
la  facilité  qu'a  présentée,  dans  ce  cas,  le  fémur  à  se  frac- 
turer; mais  le  point  sur  lequel  nous  voulons  insister,  est 
celui  qui  a  trait  au  mécanisme  de  la  mort.  Cette  observa- 
tion est  trop  semblable  à  la  première  pour  qu'elle  ne  mérite 
pas  d'en  être  rapprochée.  Dans  les  deux  cas,  il  s'agit  de 
malades  atteintes  de  cancer  viscéral  latent,  jusqu'à  ce  mo- 
ment compatible  avec  la  vie  et  ne  s'étant  révélé  encore  par 
aucun  trouble  ni  aucun  accident;  arrive  chez  l'une  un 
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trauma  opératoire  grave,  il  est  vrai,  mais  ôhèè  l'àtitrè  tirt 
ti^àuitia  accidentel  des  plus  insignifiante,  et  immédiatement 
l'altération  Viâcérale  se  mariiféste  par  une  môH  rapide  avec 
hypothermie,  chez  la  premièl*e;  par  urië  mot't  èh  Sii  jbiirs 
cheî:  là  éëcoiide.  Il  est  hôtâ  dé  doute  tjufe  èahrf  l'ot)ëfation 
de  riihfe  et  sàhâ  Tàbcidellt  dfe  Tâutrë,  lëè  lëàibils  visbëtalëà 
aiirSlieht  bontintlé  aii  hlbinà  bëhdant  Quelcltië  temps  à  tië  né 
manifester  par  aucun  syhiptôthë;  il  a  donb  fellu  Urië  bël?- 
tàiilë  iiht^tilsiori  pour  êtbë  l'dbbaàidh  de  lëUi^  rêVëil^  et  cette 
iiiiptiliSldn  eât  dohtlêe  bien  évldeitlrhent  pai^  lés  deUx  ttàU- 
iïlâîS.  Iral-t-otl  dicHotorillsèt-  bëâ  différferités  ttlâhifestâtibtta 
morbides  présentée^  i^ar  bëâ  malades  et  dlVliSBr  leiit*  Hiàtbité 
pathologique  en  deux  chapitres  distincts?  D'un  côté,  Taffeo- 
tibh  chirurgicale;  et  de  l'àUtbëi  Une  affëbtion  viôbêfàlë  In- 
tié|Jëildanté  ? 

Ij'hlâtdif  e  dé  l'actibh  du  tbaUiiiatiÔltlë  feut-  16  câtlcer  tiô- 
\è%m  m  fdtidéè  depuis  Ibilgtémtis  Èiit  Un  ^rèthd  pbihbt*» 
d'bbâërvatidlië,  et  chac^uë  jouir  eri  vblt  paraître  tië  tlbU- 
veilës.  mm  le  nutnéro  db  janVieb  1884  de  là  FtevUé  de  cM- 
irUir^ie;  M.  VërneUll  rapporte  sUr  cë  point  robàët-vktibti  ai 
t)irbbjinte  d'Un  hohimë  vigoureui,  qUi^  à  la  suite  d'Uhefrab- 
tUré  slniple  de  jatiibe,  âUccottiba  assez  rapidetriëht  aU  de- 
tëloppëUîërit  sUbit  d'utt  batlber  viscét-al  resté  latent  jU8- 
tJUë-lâi 

Ce  riiàlddb  êëralt-il  tllbrt  âattè  TacbideUt  qUi  prddUisit  bë 
trauma,  sans  conséquence  bhëé  Un  hdniine  bien  pbrtâttt, 
mai»  qui;  ëhe«  Uii  câilcërëUi^dbriUâ  Uh  ëoup  de  fbUëè  âubit 
à  là  lé^idU  Viscérale  ^Ui  empbrtâ  le  iUàlàdë? 

Là  i*èglë  â  dëduii^ë  de  bës  ^àits;  serait  de  d'âbiStëiiir  de 
tbutë  iritet*VëtitibU  bhirUt!g:ibàlë  bhëss  dë§  hiàladbs  àtteiritd 
dé  càttbërà  âëbohdàlrëà  des  ViâCêfëS  ;  on  dëVbà  dbrib  âulvrë 
cette  ligne  de  bbildUitë  quand  l'etàthëh  àui*à  fait  cdhhàître 
ces  lésibhâ  Viâbéràleâ  ;  ihàiâ  11  faut  biëU  èàtbii"  ^Uë  le  dia- 
gnostic îl'ën  eât  pàà  ioujbUi's  pdssiblbj  et  qUë  le  tilUà  gjdu- 
Vent  elles  flasàeht  igttdt'ééâ. 

M.  Vèrneuil  pretid  là  iJàt-dlë  à  prdpbâ  deÉÎ  bbserVatîons 
jprébédëiitës.  Si  cë^  faitâ  fe'ëlaient  ^àéâés  en  Angleterre  ou 
éti  Allëthâgne,  on  n'eût  paâ  UianqUë  d'invdqUer  le  it  bhbb 
iraUmâtique.  »  Ce  n^est  qu'un  riiot. 

Pour  ce  qui  est  de  la  première  des  malades  doiit  M.  Và- 
lude  a  relaté  l'histoire,  l'opération  de  la  niasse  cancéreuse 
avait  été  régulière.  Satis  doute  la  chldroformisation  avait 
été  particulièrement  laborieuse:  On  avait  été  obligé  de 
révftllléi*,  à  âeut  du  trois  i^ëprises,  la  nutlade  meliaeée  de 
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éyncopfe,  fet  i*dpétallon  avait  duré  plus  d'Une  heure.  Sâti§ 
ddUte  là  ^àîilfe  des  carotides  avait  été  ouverte  des  deux  côtés 
et  on  eût  pu  ihVocJuét»  un  traumatisme  dés  organes  imtibï- 
taiits  de  là  réglBh.  Toutefois,  la  malade,  aptes  rô^ératiOh, 
avait  été  régulièrement  réveillée,  elle  n'avait  pas  ^érdu 
beaucoup  de  sang  et  cependant  la  température  tombait  à 
â6<*.  tl  ne  fût  pas  J)ossiblë  de  réchauffer  l'opérée,  qui  môiirùt 
quelques  heures  après. 

On  né  peut  invoquer  ni  rhémoirthaglë,  til  l'iiitbiicatîon 
chloroforifaltjuè.  Ce  qu'il  faut  aocuser^  d'est  èUrtbut  Tétât 
âhtétieut*  db  Ik  malade.  Lé  tt*aumà  chirurgical  est  dëvètiu 
funeste  |)a)rce  qu'il  pointait  sUr  un  otgëltlil^me  prédidpôsé 
par  l'existence  du  cancer  ;  il  n'a  été  que  roccasidti  de  Itt 
mort. 

kt)  du  teste,  lés  causes  de  la  mort  sont  multiples  dans  de 
semblables  conditions  et  il  est  difficile  d'attribuer  à  bhei- 
cune  d'elles  la  responsabilité  qui  lui  revient.  Le  chloro- 
fdrmei  satls  doute,  n'est  pas  absolument  innocent^  mais  ce 
qu'il  faut  mettre  ad  premiek*  rahgj  c'est  la  maladie 
sltitéfiéUtëi 

La  Kébbhdë  bbSërVèttibn  db  M.  Valùdè  ëi^t  h\m  flâite  j^b\xb 
i&ëttfe  eîi  HM  l'lftit)ortkîibe  Whdaniehtàlè  de  l'gtdt  prBtb- 
itàlhiqiiè.  tci  le  ttâUthatisbë  Ô'ëst  tfbiiVê  téduit  au  hiihi^ 
inùm,  et  céf)endaht  là  mort  est  survenue  aii  bout  de 
quelques  jours.  Ôii  lie  {)eut  invoquer  cependant  ni  chlbrp- 
formisation,  ni  hémorrhagie,  ni  tétanoS)  aucune  compli- 
cation, en  un  mot,  qui  porte  nom. 

Uh  tel  fait  h'éât^il  pàk  de  hattitô  â  biëh  fàibë  vbir  qdëlle 
aggravâtidli  â|)^brtëht  ati  tfâlimâtlshlé  les  lésibhs  âritë- 
rieiires?  t)U  reste,  dés  observations  sérhblables  oht  été  réu- 
nies en  nombre  très  respectable  aans  la  tkèsé  récente  d'un 
des  élèves  de  M.  Verneuili  le  D"  Cerné  (dé  Rouen).  Elles 
démdntrent  jusqu'à  l'évidence  que  les  traunlatismes,  mêiiie 
i'eistirbintii,  dbtinënt  uhe  impmàldn  fatale  à  de6  lédibtls 
lilêhië  làtctites  ;  ils  faont  iltlS  bëbàsién  de  nlBrt  d^hl  Un 
organisme  frappé  de  dkth@së.  Lëé  ëiîilibatlbns  sotlt  tiiffi- 
ciies,  mâië  les  faits  s'itilpoëeiit. 

M.  CoRNiL  se  déclare  parfaitement  convaincu  de  l'ex- 
eellehce  do  la  thébrie  soutenue  pat*  M;  Vernëuil.  Du  reste, 
quand  eh  pi^titlqUé  lind  autopsie,  il  est  Hieti  difficile  de  dite 
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pourquoi  la  mort  a  eu  lieu.  La  chose  est  frappante,  surtout 
chez  les  phtisiques,  et  ce  ne  sont  pas  toujours  ceux  dont  les 
lésions  sont  le  plus  avancées  qui  meurent  le  plus  vite.  Il  y 
a  donc  toujours  dans  la  production  de  la  mort  un  élémeni^ 
inconnu. 

20.  Idiotie  consécutive  £t  l'hydrocéphalie;  par  Bournsvillb 

et  Leflaivb. 

L'observation  que  nous  allons  rapporter  présente  un  in- 
térêt au  double  point  de  vue  de  la  clinique  et  de  l'anatomie 
pathologique.  Elle  nous  fournit  un  nouvel  exemple  de 
Vidiotie  par  hydrocéphalie  dont  plusieurs  cas  ont  été  déjà 
publiés  par  Tun  de  nous. 

Observation.  —  Père  et  grand'mère  paternels  alcooli- 
ques. —  Mère  nerveuse.  — Oncle  maternel  imbécile;  — 
oncles  et  tantes  maternels  morts  de  convulsions. 

Emotions  durant  la  grossesse.  —  Tête  volumineuse  à 
la  naissance  ;  —  son  développement  progressif;  ses  di- 
w,ensions.  —  Convulsions  limitées  à  gauche  (6  mois).  — 
Hémiplégie  consécutive  ;  amélioration.  —  Développe- 
ment  rapide  de  la  tête  (7  mois).  — Etat  du  malade  à  Ven- 
trée (10  mois). — Tête:  fontanelles  \  hyperostose.  —  Stra- 
bisme, etc.  —  Manifestations  intellectuelles.  —  Pemphi- 
gus.  —  Athrepsie.  —  Hémorrhagie  méningée;  troubles 
trophiques  ;  fonte  purulente  des  yeux  ;  contracture  ;  élé- 
vation de  la  température  ;  diminution  subite  du  volume 
de  la  tête.  —  Mort. 

Alli.,  Eugène,  âgé  de  10  mois,  est  entré  le  21  mai  1883, 
à  rhospice  de  Bicètre  (service  de  M.  Bourneville). 

Renseignements  fournis  par  sa  mère  (14  juin). —  Père, 
33  ans,  lithographe,  commettait  au  commencement  du  ma- 
riage de  nombreux  excès  de  boisson\  actuellement,  il  est 
sobre;  santé  d'habitude  bonne;  aucun  accident  nerveux. 
[Père,  mort  d'une  maladie  de  cœur,  à  50  ans,  non  alcooli- 
que. —  Mère,  60  ans,  intelligente,  s'est  mise  à  boire  depuis 
sept  ans  à  la  suite  de  chagrins.  —  Ni  aliénés,  ni  épilepti- 
ques,  etc.,  dans  le  reste  de  la  famille]. 

Mère.,  22  ans,  petite,  faible,  dit  être  bien  portante;  elle 
serait  sujette,  depuis  Taccouchement,  à  des  migraines  très 
violentes;  bien  que  très  nerveuse, elle  n'aurait  pas  eu  d'at- 
taques, mais  a  souvent  des  éblouissements,  des  tintements 
d'oreilles  ;  elle  se  met  facilement  en  colère,  et  cela  depuis 
l'enfance.  [Père,  46  ans,  sobre,  administré  de  Bicètre,  où 
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il  est  entré  pour  un  rhumatisme  chronique,  —  Mère 
morte  à  31  ans, en  couches.— Grand'mère  paternelle  morte 
en  1878,  à  la  Salpêtrière,  était  atteinte  de  rhumatisme  chro- 
nique. — '  Grand'mère  maternelle  morte  de  paralysie. — 
De  12  frères  et  sœurs,  il  n'y  a  plus  de  vivants  qu'elle  et  un 
garçon  de  20  ans,  bien  portant,  peu  intelligent,  «  en  retard 
sur  tout  j>,  et  atteint  d'un  défaut  de  la  parole.  Parmi  les 
autres,  on  signale  un  garçon  mort  de  convulsions  à  2  ans 
ainsi  que  deux  fîlles  jumelles,  et  enfin,  une  fille  morte  à 
13  ans,  à  l'hôpital  Sainte -Eugénie  :  «  elle  avait  le  cerveau 
trop  fort;  ça  ne  pouvait  pas  se  fermer  ».] 
Pas  de  consanguinité. 

Notre  malade.  —  La  conception  s'est  produite  aussitôt 
après  une  fausse  couche  de  six  mois.  A  cette  époque,  le 
ménage  était  troublé  par  des  disputes,  parce  que  le  père  se 
grisait  fréquemment  et  ne  rapportait  pas  son  salaire  à  la 
maison  ;  les  rapports  conjugaux  étaient  rares  durant 
l'ivresse.  Pendant  la  grossesse,  ces  scènes  ont  continué  ;  le 
père  allait  au  cabaret  jusqu'à  deux  ou  trois  heures  du  ma- 
tin, et  sa  femme  était  obligée  de  l'accompagner.  Quant  à 
elle,  pour  la  moindre  raison  elle  se  mettait  en  colère  jus- 
qu'à se  rouler  sous  le  lit.  La  grossesse  a  cependant  été 
bonne.  —  Ij  accouchement  a  été  assez  rapide  (4  heures), 
bien  que  la  tête  fut  volumineuse. — A  la  naissance,  pas 
d'asphyxie.  Les  yeux  de  l'enfant,  dit  la  mère,  n'étaient  pas 
comme  ceux  des  autres  enfants;  Us  étaient  presque  verti- 
caux (?),  enfoncés  dans  les  joues;  il  n'y  avait  pas  de  stra- 
bisme. La  tête  augmentait  peu  à  peu  de  volume,  ce  dont 
la  mère  s'apercevait  parce  que  les  bonnets  de  l'enfant  de- 
venaient trop  petits.  Dans  les  six  prehiiers  mois,  pas  d'autre 
maladie  qu'une  ophthalmie  à  quinze  jours.  Alli...  fut  nourri 
au  sein  par  sa  mère  jusqu'à  six  mois,  puis  élevé  au  bi- 
beron sur  le  conseil  d'une  sage-femme,  qui  déclara  à  la 
mère  que  l'enfant  «  devait  avoir  quelque  chose  dans  la 
tète  ». 

A  cet  âge,  sans  cause  connue,  convulsions  portant  uni- 
quement sur  le  côté  gauche,  et  accompagnées  de  cris  con- 
tinuels. Ces  accidents  se  sont  reproduits  trois  ou  quatre 
fois  dans  une  même  nuit.  A  la  suite,  pendant  deux  mois, 
l'enfant  a  cessé  de  se  servir  de  son  bras  et  de  sa  jambe  gau- 
ches; cette  paralysie  a  disparu  peu  à  peu.  A  partir  de  ce 
moment,  «  les  yeux  sont  revenus  en  place  »  ;  mais,  vers 
sept  mois,  l'augmentation  de  volume  de  la  tête  s'est  accu- 
sée davantage.  Pas  d'autres  convulsions. 

L'enfant  est  calme,  ne  pleure  que  quand  on  veut  le  pren» 


62  ièiW^  1*84. 

moins  pependa^it  aujourd'hui  que  ^^ns  le^  niqia  précér 
dents;  W  reconnaît  so.p  père  çt  sa  piere.  Ponctions»  digesr 
tivep  ^ônaeçi  ;  selle§  régulière^,  -rr  Poid^  4  Tei^^ree  :  7  kil- 
70Û.  T'aiUe:Q,78cent. 

Etat  actuel  (18  juin  1883).  L^  têf^  est  «irropdie,  trèsf  déve- 
iQQpée  4^ns  sa  portioii  crânienne  [voir  plus  loin  Jâ  t^l^l^u 
de^  mensurations).  Par  la  ps^lps^tiqn,  on  reconnaît  facile- 
ment les  foMtanelleSy  qui  sont  très  grandes,  {j^  fonts^nelle 
antérieure  commepce  presque  immédiatei^ent  au-rdes^ud 
de  la  racine  du  nez;  à  droite,  un  prolongement  en  forme 
de  croissant  vient  rejoindre  la  fontanelle  postérieure;  à 
gauche,  il  y  9  (soudure  de$  os  à  \0  cent.  1/2  au^desim#  de  la 
racine  du  nez.  — r  La  fçntsinelle  postérieure,  trè^  irrégu- 
Jière,  mea^re  ^i  cent.  \'j2  g\^r  1^  ligne  médi^me,  eptre  \m  pa- 
pétaux  et  Toccipital  ;  ipi  4^pite,  elle  ce  prolonge  à  U  eepti- 
mètres  de  l'articulation  pcci pi tp* vertébrale,  puis  elle  se 
rétrécit  et  se  continue  avec  le  prqlongerpent  de  la  fonta- 
nelle antérieure;  è^  gauche  côn^ipe  e^  ^yant,  la  fpntaneUe 
e^t  moin^  grande  et  limitée  par  la  réunion  des  09.  —  Sur 
les  parties  I^térale^  de  1^  t^t^i  petite  fQntanelle  de  2  cen- 
timèt^e^  de  côté.  —  Au  §o;nmet  de  U  tête,  le  crâne  offre 
un^s^itlie  convexe,  pu  le^  ps  sont  plus  durs,  paraissent 
plus  ép<^isque  pptout  aillenrâ  (iiiypjèro^to^e),  plus  marquée 
^  gauche  de  la  ligne  médiane* 

Le  fronty  de  la  racine  du  ne?  à  la  naissance  deg  cbev^u:^^, 
niesur«  7  centimètres  :  il  est  hombe,  asymétrique,  un  peu 
plus  saillant  à  droite.  Les  arcades  $ourcillières  gont  toat  à 
fait  déprimées  et  le$  yeux  semblent  excavéft,  aurtput  en 
haut;  les  p^^upières  inférieures  sont  au  contraire  saillantes; 
légère  blepharite.  Habituellement,  il  existe  du  strabisme 
divergent,  soit  à  droite,  soit  à  gauche  ;  on  peut  cependwt 
arriver  à  rendre  le  regard  direct.  Iris  gris  bleuâtre.  —  Âu- 
de^sui?  de  la  racine  du  ne^  se  voit  une  veine  demi-circu- 
laire à  convexité  supérieure,  d'où  partent  des  arborisations 
veineuse^  qui  se  répondent  sur  le  crâne;  trois  d'entre 
elles  ^ont  plus  importantes.  — r  Le  nez  est  petit,  écrasé^ 
pre§que  aussi  l^rge  â  la  racine  qu'à  I4  base.  Les.  citions 
ndr^P'labiaux  sont  très  accusés  quand  l'enfant  pleure,  et 
alors  1^.  commissure  labiale  droite  paraît  un  peu  plus  en- 
traînée dans  ce  cens.  La  bouche  est  asse?  grande;  les  {èt;res 
sont  minces;  les  dents  font  encore  défaut.  •—  Le^  oreilles 
sont  bien  ourlées,  le  lobule  est  adhérent;  la  droite  mesure 
4  cent.,  la  gauche  4  cent.  1/2. 

;^e  CQ^  m\  cpurt  :  il  §  24  ç^t.  \l2  cl#  mQW^smM*  Le 
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Ibpfiax  wi  bien  conformé,  un  peu  bombé  en  avant;  la  co- 
Ipntie  vertébr^h  eat  uii  peu  déviée  à  la  région  dorsale  e^ 
fprme  une  convexité  gauche.  L'embonpoint  est  assez  pro-r 
PQDcé. 

Les  membres  supérieurs  sont  réguliers,  égaux  :  des 
deu^  pôté§  :  13  cent.  1/2  de  circonférence  au  niveau  de 
Vai99el]e,  12  1/2  au  pli  du  coude  et  8  1/2  au  poignet. 

Leç  ri[iembre$  inférieurs  ne  présentent  à  signaler  qu'un 
peu  d'incurvation  des  tibias  ;  la  circonférence  de  la  cuisse 
au  {liveau  du  pli  de  Faine  est  de  22  cent,  de  chaque  côté; 
elle  est  de  17  cent,  au  jarret  et  de  9  cent.  1/2  au  niveau  des 
malléoles.  —  Pas  de  malformation  des  organes  génitaux» 
Léger  érythème  des  fesses. 

L'enfaqt  dort  le^  paupières  entr'ouvertes.  Parfois,  il  a 
des  apcè$  de  cris,  rappelant  ceux  des  enfants  de  son  âge  et 
que  l'on  s^ttrihue  k  des  coliques,  car  l'application  de  cata- 
pl^me^  @ur  le  ventre  les  £ait  rapidement  cesser.  Il  semble 
çeconns^ître  leg  gens  du  service  et  sourit  à  leur  approche. 
Chaque  {bi@  qu'on  le  remue  pour  l'asseoir  ou  pour  le  sortir 
4u  lit,  sa  tête  tpmbe  en  arrière  et  il  pousse  des  cris,  indices 
(Le  souffrance  i  il  p^traît  cependant  aimer  la  station  assise, 
maiii  à  1^  oonditiop  que  la  tète  soit  soutenue. 

Aucune  paralysie  ni  des  bras,  ni  des  jambes;  le  cha- 
touillement e@t  per^u  sans  exagération  des  réflexes;  le  phé- 
nomène du  tendon  est  normal. 

?  juillet.  La  saillie  convexe  notée  au  niveau  de  la  suture 
interpariétale  paraît  s'accuser.  En  ce  point,  l'os  paraît  trèç 
résistant.  Une  grosse  veine  part  de  l'oreille  droite  et  re- 
monte en  8  sur  la  région  temporale.  —  Légère  desqua- 
mation épithéliale  aux  jambes  et  aux  genoux.  P.  116,  régu- 
lier. —  Pendant  cet  examen,  l'enfant  n'a  cessé  de  pousser 
des  cris  un  peu  étoufféi^,  mais  non  hydrencéphaliques  ;  ces 
cria  augmentent  quand  on  lui  relève  la  tète. 

M  juillet.  Diarrhée  verdàtre.  Ëau  de  chaux;  laudanum, 
1  goutte. -r  La  température,  régulièrement  prise  matin  et 
9oir  depuis  Ventrée,  s'est  toujours  maintenue  et  se  main- 
tient toujours  autour  de  37^,5,  c^uf  le  13  juillet  au  soir,  où 
^lie  atteint  3^^.  La  diarrhée  a  cessé  le  16  juillet. 

10  août.  Hier,  apparition  aune  vingtaine  de  petites 
bUtlh^  p0mnhi0oïdes,  sans  aucune  élévation  de  la  tempé- 
rature (du  f  au  14  août,  minim.  37%  maxim.  37%8).  AH... 
ii'a  plua  de  diarrhée;  néanmoins,  depuis  quelque  temps  il 
p41it. 

17  août  L-enfant  dépérit,  ainsi  que  le  montre  la  succès- 
sien  de  ses  poids  ;  ramaigrissement  est  général  et  porte 
QÉBierar  Im  ^amètrâs  trànsitaraauxde  la  tète*  AU...  boit 
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deux  litres  de  lait  par  jour,  prend  un  peu  de  bouillie  ;  il  n'a 
pas  de  vomissements.  La  diarrhée  a  reparu  il  y  a  trois 
jours;  selles  fétides, vert  sombre.  Pas  de  toux;  voix  moins 
forte,  plaintive.  —  Conjonctivite  oculo-palpébrale  avec 
alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation. 

Depuis  le  14  (T.  R.  37%1  le  matin,  37%4  le  soir)  jusqu'à 
ce  matin  (17  août),  on  avait,  par  erreur,  cessé  de  prendre 
la  température.  On  la  trouve  aujourd'hui  brusquement 
élevée,  et  cette  élévation  se  maintiendra  jusqu'à  la  mort, 
comme  le  montrent  les  chiffres  ci-après.  —  Soir  :  T.  R. 
39%9. 

18  août.  T.  R.  38%7.  —  Soir  :  39%5. 

19  août,  T.  R.  38%3.  —  Soir  :  39°,4. 

20  août.  T.  R.  39°.  Coloration  plombée  de  la  face  et  des 
extrémités;  exulcérations  aux  oreilles;  excoriations  des 
lèvres  (surtout  aux  commissures)  et  de  la  langue,  avec  for- 
mation d'une  pellicule  blanchâtre  simulant  des  plaques 
muqueuses.  Pas  une  seule  dent.  Pas  de  muguet.  Ventre 
ballonné;  pas  de  vomissements;  diarrhée  verte;  éry thème 
et  papules  aux  fesses.  Rien  à  signaler  du  côté  de  l'appareil 
pulmonaire.  On  constate  un  peu  de  raideur  dans  les  mem- 
bres inférieurs^  surtout  dans  le  droit;  cependant,  l'enfant 
remue  également  les  quatre  membres  quand  on  les  cha- 
touille ;  le  phénomène  du  tendon  rotulien  est  un  peu  plus 
marqué  à  gauche  qu'à  droite.  —  Soir  :  T.  R.  39**. 

21  août.  L'enfant  cesse  de  boire  au  biberon  et  ne  prend 
plus  de  lait  qu'à  la  cuiller.  Conjonctivite  et  kératite  dou- 
bles. T.  R.  39V  —  Soir  :  39%2. 

22  août.  T.  R.  38^9.  —  Soir  :  39%6. 

23  août.  L'enfant  ne  prend  plus  aucune  nourriture  ; 
diarrhée  peu  abondante,  mais  selles  fréquentes  d'un  jaune 
grisâtre.  Depuis  deux  jours,  il  n'a  plus  la  force  de  crier  et 
ne  se  plaint  même  pas  à  voix  basse.  La  figure  est  très  pâle, 
les  traits  tirés,  la  bouche  entr'ouverte;  les  lèvres  sont  cou- 
vertes de  croûtes  et  de  petites  ulcérations,  h'œil  droit  est 
complètement  fondu;  l'œil  gauche  présente  un  état  louche 
de  la  cornée  qui  permet  à  peine  d'apercevoir  la  pupille  au- 
dessous  ;  la  cornée  est  conique  et  présente  un  peu  à  droite, 
au-dessous  du  centre,  une  ulcération  arrondie  de  3  milli- 
mètres de  diamètre.  La  conjonctive  est  rouge  non  seule- 
ment par  injection  vasculaire,  mais  encore  par  suite  de 

Ï)etites  ecchymoses.  (Troubles  trophiques.) — Contracture 
égère  des  membres,  qui  se  meuvent  à  peine;  le  bras  droit 
est  un  peu  plus  raide  que  le  gauche  ;  la  même  différence 
ne  s'observe  pas  aux  membres  inférieurs. 
A  l'auscultation,  respiration  faible;  quelques  râles  dans 
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le  poumon  gauche.  Les  bruits  du  cœur  s'entendent  à  peine. 
En  appliquant  le  stéthoscope  sur  la  poitrine  et  sur  les  mem- 
bres, il  produit  une  petite  dépression  circulaire  qui  met 
quelque  temps  à  disparaître. 

Le  même  jour,  à  six  heures  du  soir,  l'enfant  meurt,  sans 
que  cette  mort  ait  été  précédée  de  convulsions  ou  de  cris. 
Mais,  une  heure  avant  la  mort,  la  tête  a  commencé  à  dimi- 
nuer sensiblement^  les  sutures  non  ossifiées  se  sont  dé- 
primées  en  gouttière;  la  médio-frontale,  en  particulier,  a 
une  largeur  de  3  centimètres  ;  elle  paraît  comme  creusée  à 
la  gouge  entre  les  deux  moitiés  du  frontal.  En  bas,  elle  va 
jusqu'à  la  racine  du  nez  ;  en  haut,  elle  se  continue  avec 
une  dépression  irrégulière  qui  représente  la  fontanelle  an- 
térieure. Le  volume  total  de  la  tête  est  évidemment  très 
inférieur  à  ce  qu'il  était  le  matin.  La  température  rectale 
était  ce  matin  de  39®, 1  ;  de  40*, 1  à  5  heures  du  soir.  Prise 
après  la  mort  (6  heures),  elle  était  de  39®,9.au  bout  d'un 
quart  d'heure;  de  39*^,5  au  bout  d'une  heure;  de  37^,8  au 
bout  de  deux  heures. 

Nous  avons  réuni  en  un  tableau  les  diverses  mensura^ 
tiens  de  la  tête  de  l'enfant,  ainsi  que  la  succession  de  ses 
poids,  qui  montre  bien  sa  déchéance  progressive. 


Circonférence  horizontale  au  ni- 
veau de  rinsertion  des  2  oreilles. 

La  plus  grande  circonférence  .  .  . 

Demi-circonférence  auriculo-breg- 
matique 

De  la  racine  du  nez  à  Tarticulation 
occipito- vertébrale 

Diamètre  bi-auriculaire 

Diamètre  transversal  maximum  • 

Diamètre  antéro-postérleur  maxi- 
mum   


21  Mai,  le  poids  était  de. 
23  Juin  — 

7  Juillet  — 

21  Juillet  — 

28  Juillet  — 

11  Août  — 

18  Août  — 

23  Août  (après  décès).  . 


21  Mai. 

18/win. 

7  Juin. 

cent. 

cent. 

cent. 

54 

57  1/2 

51 

58  1/2 

54  1/3 
59  1/2 

40 

40  1/2 

40  1/2 

44 
12 
16 

46 
12 
17 

48  1/2 
10  1/2 
17 

18  1/2 

19 

19 

9  k. 
9  k. 
9  k. 
9  k. 
8  k. 
8  k. 
8  k. 
7  k. 


700 
400 
900 
100 
900 
700 
200 
800 


17Aoû^ 


cent. 

51  1/2 
59  1/2 

42 

49 

9   6 
16  1/2 

19   4 


AuTOPSiB  le  25  aouf  1883.  —  Les  viscères  {poumons, 
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coêur  (38  gr.),  foie  (280  gr.),  rate(iO  gr.),  estomac,  intestins^ 
reins  (40  gr,  chacun),  vessie)  n'offrent  rien  à  signaler  si  ce 
n'est  le  peu  de  coloration  du  myocarde  et  de  la  substance 
corticale  des  reins. 

Tête.  On  enlève  la  calotte  crânienne  de  façon  à  ce  que  le 
trait  de  soie  s'approche  le  plus  près  possible  du  plan  delà 
base  du  crâne.  —  Le  liquide  céphalo-rachidien,  qui  a  été 
presque  en  totalité  recueilli, pèse  1.650  grammes,  — L'En- 
céphale  pèse  860  gr. 

La  base  du  crâne  est  remarquablement  aplatie;  les 
fosses  occipitales  sont  assez  profondes  et  paraissent  symé- 
triques ;  mais  les  fosses  sphénoîdales,  quoique  bien  mar- 
quées, sont  moins  profondes  qu'à  l'état  normal  et  leurs 
bords  sont  arrondis  et  mousses  ;  les  apophyses  clinoîdes 
n'existent  pas  ;  la  fosse  pituitaire  est  absolument  aplatie; 
les  fosses  sus-orbitaires  sont  e^acées,  et  en  avant  d'elles 
les  os  frontaux  ne  se  sont  pas  soudés  sur  la  ligne  médiane. 

La  calotte  crânienne  représente  environ  les  4/5  d'une 
sphère  irrégulière.  Les  bosses  frontales  et  pariétales  sont 
peu  accusées  ;  au  sommet  de  la  tète,  sur  la  ligne  médiane,  se 
trouve  une  saillie  arrondie.  —  La  fontanelle  antérieure  a 
la  forme  d'un  Y  :  la  branche  inférieure,  représentée  par  la 
suture  médio-frontale,  est  large  de  3  ou  4  centimètres  ;  la 
branche  droite  ne  se  prolonge  qu'à  4  centimètres  de  la 
ligne  médiane  et  les  deux  bords  qui  la  limitent  se  ren- 
contrent en  formant  un  angle  d'environ  40°  ;  la  branche 
gauche  est  analogue  à  la  droite  ^  mais  les  os  qui  la  limitent 
se  prolongent  par  une  suture  non  ossifiée^  limitée  en  dehors 
par  le  frontal  et  le  pariétal,  en  dedans  par  un  os  surnumé- 
raire que  nous  décrirons  plus  loin.  Cette  suture,  que  Ton 
pourrait  regarder  comme  la  partie  droite  de  la  suture  sa- 
gittale,  était  facilement  appréciable  pendant  la  vie  ;  main- 
tenant les  os  chevauchent  les  uns  sur  les  autres  à  ce  niveau 
et  l'effacent.  Cependant,  en  tendant  la  membrane  suturale, 
on  peut  écarter  les  deux  os  de  près  d'un  centimètre.  Cette 
branche  va  rejoindre  la  fontanelle  postérieure  ;  son  bord 
externe  est  formé  par  le  frontal  pour  les  2/3  antérieurs  et 
par  le  pariétal  pour  le  1/3  postérieur. 

La  fontanelle  postérieure  a  la  forme  d'un  triangle  isocèle 
dont  la  baae  est  tournée  en  haut  et  dont  le  sommet  tronqué 
aboutit  à  l'angle  supérieur  de  l'occipital.  La  base,  longue  de 
9  centimètres,  est  formée  par  l'os  surnuméraire,  inter- 
fronto-pariétal  ;  les  autres  côtés,  assez  irréguliers,  formés 
par  les  pariétaux,  ont  environ  14  centimètres.  L'angle  in- 
férieur est  occupé  par  trois  os  wormiens  ayant  chacun  un 
peu  plus  d'un  centimètre  carré  de  superficie,  et  quoique 
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indépendants,  placés  en  contact  les  uns  des  autres  et  des 
os  voisins.  L'angle  supérieur  droit  se  prolonge  avec  la 
partie  droite  de  la  suture  sagittale  comme  nous  l'avons 
déjà  indiqué  ;  Tangle  gauche  se  prolonge  avec  une  suture 
membraneuse  analogue  mais  très  peu  large,  longue  de  cinq 
centimètres  et  allant  jusqu'à  la  réunion  des  os  frontal  et 
pariétal. 

En  outre  des  trois  os  wormiens  que  nous  venons  de 
signaler,  il  en  existe  deux  autres,  allongés  dans  le  sens 
antéro-postérieur  et  occupant  la  ligne  médiane  de  l'aire 
de  la  fontanelle  postérieure.  Le  plus  élevé  est  blanchâtre, 
d'aspect  cartilagineux  ;  il  a  un  cent,  et  demi  de  long  sur 
un  cent,  de  large.  Immédiatement  au-dessous  se  trouve  le 
second,  qui  a  5  cent,  de  long  sur  3  de  large  et  qui  présente 
les  apparences  d'une  ossification  plus  avancée.  Enfin,  au- 
dessous  de  l'angle  supérieur  droit  se  trouve  un  triangle 
d'apparence  cartilagineuse,  de  deux  centimètres  de  long, 
dépendant  du  pariétal,  mais  dont  la  mobilité  montre  la 
réunion  incomplète. 

Les  sutures  frontO'-pariétales  ne  sont  pas  ossifiées,  mais 
à  ce  niveau  les  os  sont  contigus.Â  leur  jonction  avec  les 
sutures  qui  représentent  la  sagittale  dédoublée  se  voit  une 
petite  fontanelle.  La  suture  lambdoîde  est  normale  :  en 
quelques  points  on  remarque  une  disposition  manifeste  à 
la  formation  de  dentelures.  Quant  aux  sutures  squa* 
meuses^  on  n'en  découvre  pas  de  traces  ;  le  temporal  semble 
faire  corps  avec  le  pariétal  sans  aucune  délimitation. 

Uépaisseur  des  os  du  crâne  est  très  faible  ;  ils  sont 
presque  partout  translucides,  laissant  voir  çà  et  là  des  points 
opaques  ;  cette  opacité  est  surtout  marquée  au  niveau  de 
l'os  frontO'pariétal  où  la  voûte  crânienne  parait  avoir  son 
maximum  de  solidité.  -*-  Les  os  ont  une  certaine  élasticité 
que  l'on  constate  aisément  aux  points  où  le  trait  de  scie  a 
divisé  le  temporal. 

Le  frontal^  comme  nous  l'avons  déjà  indiqué,  est  double; 
il  n'offre  rien  de  bien  particulier  à  signaler,  sinon  que  son 
angle  supérieur,  déjeté  latéralement,  s'insinue  entre  l'os 
surnuméraire  et  le  pariétal  et  qu'il  est  relativement  aigu, 
^  Les  pariétaux^  unis  à  la  portion  écailleuse  du  temporal 
font  partie  de  la  moitié  postérieure  du  crâne  ;  ils  sont  larges 
et  minces,  et  ont  environ  15  centimètres  de  dimensions 
antéro-postérleures.  Leur  bord  antérieur  est  en  rapport 
avec  le  frontal,  le  postérieur  avec  Toccipital;  l'inférieur 
n'existe  pas,  puisqu'il  est  soudé  au  temporal  ;  le  supérieur 
est  arrondi,  convexe;  son  quart  antérieur  «ister»  rapport 
avec  l'os  surnuméraire  que  nous  appelons  inter-fronto* 
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pariétal,ses  3/4  postérieurs  forment  les  côtés  de  la  fontanelle 
postérieure.  —  L*écaille  de  roccfpiiaZ  paraît  peu  développée 
relativement  au  reste  de  la  voûte  crânienne  ;  elle  est  d'as- 
pect normal,  sauf  un  point  membraneux  qui  a  persisté  de 
chaque  côté,  à  4  centimètres  de  la  ligne  médiane,au  niveau 
des  fosses  cérébelleuses. 

Il  ne  nous  reste  plus  à  décrire  que  l'os  surnuméraire 
inter^fronto-pariétal.  11  occupe  exactement  le  sommet  du 
crâne  ;  il  est  à  peu  près  régulièrement  circulaire,  et  son 
centre  est  très  saillant  ;  nous  avons  déjà  signalé  son  épais- 
seur relativement  considérable.  Son  diamètre  est  de  plus 
de  15  centimètres  si  Ton  suit  sa  courbure,  et  à  peine  de  13 
centimètres  si  on  ne  la  suit  pas.  Le  centre  en  est  nettement 
osseux  ;  la  périphérie  a  un  aspect  blanchâtre  qui  rappelle  le 
cartilage.  Libre  en  avant  et  en  arrière  où  il  limite  les  fon- 
tanelles, il  Test  encore  du  côté  droit;  à  gauche,  il  est  libre 
dans  le  tiers  postérieur  (au  niveau  du  pariétal],  mais  non 
dans  les  2/3  antérieurs  où  il  est  presque  complètement  uni 
au  frontal  dont  il  semble  une  dépendance. 

En  examinant  la  boite  crânienne  par  sa  face  interne,  on 
voit  la  dure-mère  peu  épaisse,  très  transparente,  laissant 
apercevoir  l'arbre  artériel  de  la  méningée  moyenne.  —  La 
faux  du  cerveau  est  très  peu  développée,  surtout  dans  sa 
moitié  antérieure  où  elle  n'a  pas  plus  d'un  centimètre  de 
hauteur;  en  arrière,  au  niveau  de  l'angle  supérieur  de 
l'occipital,  elle  se  bifurque  pour  se  continuer  avec  la  tente 
du  cervelet  qui  forme  une  sorte  de  cul-de-sac  médian  assez 
ai^u,  dont  le  sommet  se  dirige  en  haut  et  s'élève  à  5  centi- 
mètres au-dessus  du  plan  des  parties  latérales.  ~  La  faux 
du  cervelet  n'est  pas  appréciable. 

Une  veine  du  volume  d'une  plume  de  corbeau  provenant 
de  la  surface  de  l'hémisphère  cérébral  gauche  et  aboutis- 
sant au  sinus  latéral  du  même  côté  est  oblitérée  par  une 
thrombose  ainsi  que  ce  sinus.  {Fig.  2,  u,  v). 

De  chaque  côté  de  la  faux  du  cerveau  se  trouve  une 
membrane  qui  cloisonne  la  cavité  crânienne  de  la  même 
façon  que  cette  faux.  Ces  membranes  s'écartent  de  la  ligne 
médiane  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  fontanelle 
antérieure  et  viennent  se  réunir  à  la  tente  du  cervelet  à  4 
ou  5  centimètres  de  la  bifurcation  de  la  faux  du  cerveau. 
La  poche  qu'elles  circonscrivaient  atteint  8  à  10  centimètres 
de  large  à, droite,  et  seulement  6  à  7  à  gauche.  Ces  mem- 
branes sont  minces,  transparentes,  peu  résistantes  ;  à  leur 
voisinage,  la  dure-mère  paraît  saine,  non  épaissie.  Elles 
paraissent  formées  par  le  feuillet  arachnoîdien  viscéral  qui, 
accolé  au  feuillet  pariétal,  s'en  détacherait  un  peu  plus 
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loin.  Ce  qui  paraît  confirmer  cette  apparence,  c^est  que: 
l"*  en  certains  points  il  est  facile  de  séparer  cette  membrane 
de  la  dure-mère  qui  semble  alors  se  dédoubler;  2®  tandis 
que  tout  le  reste  de  la  membrane  qui  tapisse  la  cavité 
crânienne  est  lisse,  unie,  sans  prolongement  de  tissu  con- 
jonctif,  comme  la  dure-mère  normale,  au  niveau  de  la 
poche  ainsi  circonscrite,  cette  membrane  présente  quelques 
prolongements  de  tissu  conjonctif  et  forme  quelques  aréoles 
analogues  à  celles  du  tissu  cellulaire  insufflé;  3**  cette 
poche  a  été  trouvée  pleine  d'un  liquide  séreux,  en  tout 
analogue  au  liquide  céphalo-rachidien  avec  lequel  il 
paraissait  communiquer  ;  nous  devons  dire  toutefois  que, 
au  palper,  cette  collection  donnait  la  sensation  d'un  kyste. 

En  enlevant  à  la  fois  la  calotte  crânienne  que  nous  ve 
nons  de  décrire  et  le  cerveau,  on  trouve  ce  dernier  nageant 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  En  avant,  l'extrémité 
antérieure  vient  presque  au  contact  des  os  frontaux  ;  en  ar- 
rière, l'extrémité  occipitale  est  assez  éloignée  de  la  paroi 
crânienne.  En  introduisant  la  main  entre  le  crâne  et  le 
cerveau  on  constate  que  celui-ci  est  comme  refoulé  en  bas 
et  en  arrière  par  une  sorte  de  kyste  (la  poche  décrite  ci -des- 
sus) dont  on  déchire  les  parois  qui  s'implantent  sur  la 
dure-mère.  En  palpant  la  surface  du  cerveau  on  la  sent  se 
dépi*imer  comme  une  paroi  kystique  peu  tendue;  on  obtient 
la  sensation  que  l'on  aurait  en  déprimant  légèrement  la 
paroi  d'un  petit  ballon  de  caoutchouc  crevé. 

Cerveau,  — Le  cerveau,  par  suite  de  la  distension  de  ses 
parois  par  le  liquide  céphalo-rachidien,  a  une  surface  très 
grande  ;  il  est  tellement  dilaté  et  ses  parois  sont  tellement 
amincies  que  lorsqu'on  veut  le  transvaser  du  crâne  dans 
une  cuvette  pour  l'examiner,  il  se  rompt  dans  toute  la  lon- 
gueur du  corps  calleux,  quelles  que  soient  les  précautions 
que  l'on  ait  prises  dans  cette  opération.  Le  cerveau  se  pré- 
sente alors  sous  l'aspect  d'une  vaste  poche  formée  par  la 
dilatation  extrême  des  ventricules  latéraux,  et  largement 
ouverte  en  haut  sur  la  ligne  médiane.  Cette  poche  a  envi- 
ron 15  centimètres  de  longueur;  les  parois  en  sont  for- 
mées par  l'écorce  cérébrale  très  amincie. 

On  ne  retrouve  comme  vestiges  du  corps  calleux  que  de 
petits  ponts  purement  membraneux,  en  avant  et  à  la  partie 
moyenne  ;  tout  à  fait  en  arrière,  il  a  3  à  4  millimètres 
d'épaisseur.  Il  est  également  à  peu  près  impossible  de  re- 
trouver le  trigone  ;  le  ventricule  moyen  un  peu  dilaté  s'ou- 
vre dans  les  ventricules  latéraux  et  semble  ne  former  avec 
eux  qu'une  seule  cavité.  — Le  septum  lucidum  est  cepen- 
dant bien  reconnaissable.  Détaché  de  son  insertion  supê- 
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rieure  par  l'ouverture  accidentelle  du  cerveau,  îl  a  la  forme 
d'un  triangle  allongé  à  base  postérieure,  effilé  en  avant; 
il  s'étend  depuis  la  partie  antérieure  des  ventricules  la- 
téraux jusqu'à  la  partie  antérieure  du  ventricule  moyen^ 
mince  et  très  transparent  en  avant,  il  est  plus  épais  en  aiv 
rière.(Fiflf.  2,  CL). 

Les  circonvolutions  cérébrales  des  faces  interne  et  ex- 
terne sont  très  multipliées,  aplaties,  déformées  à  un  tel 
point  qu'elles  sont  méconnaissables  et  qu'on  ne  peut  leur 
appliquer  la  nomenclature  ordinaire.  Cependant,  il  est  aisé 
de  voir  que  la  scissure  de  Sylvius  naît  plus  près  de  l'ex- 
trémité postérieure  qu'à  l'état  normal  et  qu'au  lieu  de  se 
diriger  en  arrière  et  en  haut,  elle  se  porte  en  avant  et  en 
haut.  Les  deux  lèvres  de  la  scissure,  aussi  bien  à  droite 
qu'à  gauche,  sont  accolées.  IFig.  1  et  2,  S  S). 

A  la  base  du  cerveau  la  région  de  l'hexagone  de  Willis 
se  trouve  à  peu  près  à  l'union  du  1/3  postérieur  de  l'encé- 
phale (cervelet  compris)  avec  les  2/3  antérieurs.  Ces  2/3 
antérieurs  sont  constitués  par  l'accollement  des  deux  lo- 
bes frontaux  qui  viennent  au  contact  l'un  de  l'au- 
tre sur  une  longueur  de  11  centimètres  et  sur  une  hauteur 
de  plus  de  2  cent.  En  un  mot,  il  semble  que  la  substance 
des  hémisphères  ait  été,  comme  le  cerveau  tout  entier,  re- 
foulée en  bas  et  en  avant.  Au  niveau  de  l'hexagone,  nous 
devons  signaler  :  1°  la  minceur  extrême  de  l'espace  inter- 
pédonculaire  au  niveau  duquel  le  sommet  du  ventricule 
moyen  est  réduit  à  une  simple  toile  membraneuse  et 
transparente  ;  — ^  2°  Tamincissement  et  l'élargissement  des 
bandelettes  optiques  ;  —  3^  l'absence  apparente  des  tuber- 
cules mamillaires; —  4*  l'aplatissement  des  pédoncules  cé- 
rébraux qui  sont  d'ailleurs  symétriques.  —  Quant  aux 
nerfs  et  aux  artères  de  la  base,  ils  ne  nous  ont  paru  présent 
ter  rien  de  particulier. 

A  la  partie  postérieure  du  bord  supérieur  de  l'hémiS' 
phère  cérébral  gauche,  dans  la  région  qui  correspond  au 
lobe  carré,  la  substance  cérébrale  est  indurée  et  forme  un 
noyau  volumineux  au  niveau  duquel  les  circonvolutions 
paraissent  plus  larges  que  dans  le  reste  du  cerveau.  La 
pie-mère,  par  transparence,  montre  là  un  foyer  hémorrha- 
gique,  avec  du  sang  coagulé  au  centre,  se  continuant  à  la  pé- 
ripnérie  par  une  dégradation  insensible  (FigA  et  2,  /'/i). L'en- 
semble du  foyer  a  8  cent,  de  long  et  envahit  les  deux  faces 
(interne  et  externe).  En  pratiquant,  en  ce  point,  une  sec- 
tion, on  trouve  qu'elle  a  à  peu  près  la  consistance  du  tissu 
hépatique.  Toute  l'épaisseur  de  l'écorce  cérébrale  est  en* 
vahie  par  du  sang  plutôt  infiltré  que  collecté  en  foyer.  Ce- 
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pendant,à  un  oentîmètre  environ  de  la  surfaoe,  on  voit  une 
strie  sanguine  plus  foncée  indiquant  une  sorte  de  foyer  en 
nappe.  Une  veine  du  calibre  d*une  petite  plume  est  obturée 
par  un  caillot  Elle  part  de  la  partie  inférieure  et  anté- 
rieure de  la  faoe  interne  du  côté  gauche;  elle  se  dirige  le 
long  de  cette  face  en  passant  au  milieu  de  la  surface  du 
foyer;  elle  gagne  ainsi  la  partie  postérieure  du  bord  supé- 
rieur du  cerveau,  s'incline  en  bas  et  va  se  jeter  dans  le  si« 
nus  latéral  gauche  ainsi  que  nous  l'avons  vu  à  la  descrip« 
tion  du  crâne.  Les  veines  afférentes  au  niveau  du  foyer  hé- 
morrhagique  sont  également  thrombosées.  (Figf.  2,  vv). 

Le  cervelet  pèse  140  gr.;  ses  hémisphères  sont  é^aux.  — 
La  protubérance  est  bombée,  assez  dure;  sa  moitié  droite 
est  un  peu  moins  haute  que  la  gauche.  —  Les  parties  qui 
constituent  le  bulbe  sont  presque  tout  à  fait  confondues  ; 
les  pyramides  antérieures  ont  une  apparence  rubanée  ; 
^  les  olives^  assez  grosses,  se  confondent  avec  le  reste  du 
bulbe.  «-  Le  collet  du  bulbe,  plus  accusé  que  d'habitude, 
semble  étrangler  la  moelle  qui  est  peu  volumineuse. 

Au  niveau  de  la  partie  antérieure  de  la  faûe  supérieure 
du  cervelet,  il  y  a  des  adhérences  entre  la  surfaoe  de  ce 
dernier  et  la  toile  membraneuse,  vestige  du  corps  oal« 
leux, 

La  pie^mère  parait  s'enlever  partout  avec  facilité  ;  elle  a 
été  laissée  en  place  pour  augmenter  la  résistance  de  l'é- 
corce  cérébrale,  et  à  cause  des  particularités  qu'  elle  pres- 
sentait au  niveau  du  corps  calleux. 

Après  cet  examen  très  difficile,  ainsi  que  c'est  la  règle  en 
pareil  cas,  l'encéphale  a  été  mis  dans  l'alcool.  Le  durcisse- 
ment  s'est  opéré  assez  imparfaitement,  aussi  le  dernier 
examen,  dont  nous  allons  indiquer  les  résultats,  a-t-il  été 
lui-môme  très  laborieux.  La  deoortication  de  la  pie^mère^ 
même  après  cette  macération,  se  fait  difficilement,  en 
raison  de  la  ténuité  de  cette  membrane.  Il  s'ensuit  que, 
par  places,  on  entraine  des  lambeaux  assez  larges  de  la 
substance  cérébrale. 

La  face  orbitaire  des  deux  lobes  frontaux  est  confondue 
avec  la  face  convexe  et,  comme  nous  le  dirons  tout  à  l'heure, 
la  face  interne  est  extrêmement  réduite. 

Hémisphère  gauche.  Face  inférieure,  —  Toutes  les  cir» 
convolutions  du  lobe  frontal  (fig.  1,  L  F.)  se  dirigent 
d'avant  en  arrière  vers  la  lèvre  antérieure  de  la  scissure  de 
Sylvius,  S  S,  au  niveau  de  laquelle  elles  s'enfoncent  ver- 
ticalement. Toutes  ces  circonvolutions  sont  assez  sinueuses 
et  ont  des  bords  un  peu  rectangulaires;  elles  présentent 
quelques  plis  à&  passage.  A  son  origine,  la  scissure  de 
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Sylvius  est  séparée  de  la  scissure  inter-hémisphérîque  par 
un  intervalle  de  trois  centimètres, de  telle  sorte  que  le  lobe 
frontal  est  en  forme  de  pointe  arrondie. 

En  arrière  de  la  scissure  de  Sylvius,  entre  elle  et  le  bord 
externe  de  l'hémisphère  cérébelleux,  existent  six  circon- 
volutions qui  convergent  toutes  vers  !a  lèvre  postérieure  de 
la  scissure  de  Sylvius  et  qui  forment  deux  groupes  (L  M, 
L  P).  Un  sillon  assez  profond,  s  s,  sépare  les  deux  groupes. 


fïfl,  1.  —  L  F,  lobe  Crontai.  —  L  M,  lobe  moyen.  —  LO,  lobe  ociipital.  — 
S  S,  scùsnre  de  Sylvius.  —  L  I.  lobule  de  l'insula.  —  P,  protubérance.  — 
B,  bulbe.  —  M,  moelle.  —  as,  eclasura  qui  sépare  LM  de  LO.  —fk,  indique  le 
foyer  bâmorrhagiqua  plaça  en  debors.  i 

tandis  que  les    circonvolutions   qui  constituent  chaque 
groupe  sont  superficiels. 

Hémisphère  droit.  Face  inférieure.  —  Elle  offre  la  même 
disposition  que  la  face  correspondante   de  l'hémisphère 
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sont  rectilignes.  Lorsqu'on  les  écarte,  on  s'aperçoit  qu'ils 
sont  assez  profonds.Malgréun  séjour  prolongé  dans  l'alcool, 
les  circonvolutions  ont  conservé  une  très  grande  mollesse, 
la  plus  légère  pression  suffit  pour  entraîner  la  couche 
superficielle.  Ce  défaut  de  consistance  établit  un  contraste 
frappant  avec  les  lobules  de  Tinsula  (L  I)  qui  sont  résis- 
tants et  surtout  avec  la  protubérance  et  le  bulbe  qui  sont 
très  durs. 

Nous  allons  décrire  maintenant  la  face  convexe  que  nous 
n'avons  pu  faire  des8iner,et nous  commencerons  par  Vhé^ 
misphère  droite  où  Ton  observe  les  particularités  les  plus 
intéressantes. 

Hémisphère  droit.  -—  Les  circonvolutions  qui  répondent 
au  lobe  frontal  se  dirigent  horizontalement  (l'une  d'elles 
est  assez  volumineuse  et  assez  épaisse)  ;  —  celles  qui  ré- 
pondent au  lobe  moyen  (L  M)  se  dirigent,  les  antérieures^ 
obliquement  en  avant,  les  postérieures  verticalement  ;  les 
premières  sont  très  amincies,  presque  réduites  à  l'état  de 
membrane  semi-transparente  ;  les  secondes  sont  relative- 
ment assez  épaisses.  -—  Enfin,  les  circonvolutions  qui  ré- 
pondent au  lobe  postérieur  de  la  face  inférieure  (L  P)  se 
dirigent,  les  plus  antérieures  verticalement,  les  posté- 
rieures obliquement  d'avant  en  arrière. 

Il  ressort  de  cette  description  que  les  circonvolutions  de 
la  face  convexe  se  développent  en  forme  d'éventail,  dont  la 
scissure  de  Sylvius  formerait  le  manche,  —  Les  circonvo^ 
lutiona  sont  assez  sinueuses,  mais  très  élargies  et  les 
sillons,  au  lieu  d'être  réduits,  comme  à  la  base,  à  de  simples 
lignes,  sont,  au  contraire,  très  agrandis  surtout  dans  la 
partie  moyenne  des  deux  tiers  antérieurs  de  la  face  convexe  : 
en  arrière,  les  sillons  sont  peu  larges,  mais  profonds.  Enfin, 
le  long  des  deux  tiers  antérieurs  du  bord  supérieur  de 
l'hémisphère,  les  sillons  sont  si  effacés  et  les  circonvolu- 
tions si  aplaties,  que  cette  région  de  la  face  convexe  est 
presque  unie. 

Hémisphère  gauche.  —  D'une  façon  générale,  les  cir- 
convolutions ont  la  môme  disposition  en  éventail  ;  mais 
elles  sont  beaucoup  moins  élargies  et  ont  conservé  une 
épaisseur  que  Ton  peut  évaluer  à  deux  ou  trois  fois  celle  des 
circonvolutions  correspondantes  de  l'hémisphère  droit. 

Nous  arrivons  maintenant  à  la  description  de  la  face 
interne* 

Hémisphère  droit,  —  On  voit  d'abord  une  circonvolution 
large,  amincie,  divisée  en  trois  parties  par  deux  larges 
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sillons  et  qui  parait  répondre  à  la  fois  à  la  première  cir« 
convoiution  frontale  et  à  la  circonvolution  du  corps  calleux 
(fig,  2,  F.).  —  Nous  n'avons  pas  trouvé  d'indice  du  sillon 
csLlloso-marginal,  à  moins  que  Ton  ne  regarde  comme  tel, 
le  second  sillon  vertical  (ngf.  2,  ss.);  dans  cette  hypo- 
thèse, la  seconde  partie  de  la  circonvolution  que  nous 
venons  de  décrire  correspondrait  à  la  circonvolution  du 
corps  calleux. 

En  arrière  existe  une  circonvolution  allongée,  aplatie, 
sans  sillon,  qui  est  peut-être  le  lobe  paracentrsil  (fig,  2, 
LPj.  Viennent  ensuite  des  circonvolutions  moins  unies, 
plus  bombées  et  un  peu  plus  épaisses  et  sillonnées  (L  Q) 
qui  semblent  répondre  au  lobe  carré  et  au  coin.  —  Quant 
au  lobe  occipital  (L  Oj,  il  est  assez  épais  et  paraît  faire 
suite  à  la  région  L  P  de  la  face  inférieure.  —  La  hauteur 
de  la  face  interne  varie  entre  un  et  deux  centimètres. 

Hémisphère  gauche,  —  Les  circonvolutions  de  la  face 
interne  sont  ici  notablement  plus  épaisses  et  plus  sinueuses. 
Il  est  possible  d'y  distinguer  la  première  frontale  et  la  cir- 
convolution du  corps  calleux  dont  la  direction  est  modifiée 
{jig,  2).  Les  circonvolutions  de  la  région  moyenne  sont  en- 
core plus  épaisses  ;  c'est  là  que  siège  le  foyer  hémorrha- 
gique  (f  h)  dont  il  a  été  question  plus  haut  et  que  Ton 
voit  sillonné  par  la  veine  thrombosée  (v,v.). 

La  pie-mère  est  restée  adhérente.  À  l'état  frais,  ilvaété 
impossible  de  la  détacher  et,  après  macération  dans 
l'alcool,  lorsque  nous  avons  essayé  de  nouveau  de  l'enlever, 
malgré  les  précautions  les  plus  minutieuses,  nous  avons 
entraîné  un  fragment  de  l'hémisphère  (5  à  6  centimètres  de 
long  sur  2  à  3  de  haut).  —  La  face  interne  mesure  en  avant 
deux  centimètres  ;  à  la  partie  moyenne,  trois  centimètres 
et  tout  à  fait  en  arrière  près  de  deux  centimètres. 

Voici  quelques  mensurations  aui  montrent  encore  mieux 
le  degré  de  distension  subie  par  les  hémisphères  : 

Epaisseur.  A  droite.      A  gauche. 

Au  niveau  de  la  corne  frontale  des 

ventricules  latéraux  .  .        il  mm.  16  mm* 

—        de  la  partie  moyenne  .  .         2    —  24    — 

-<-        de  l'extrémité  occipitale 

des  ventricules  latéraux       16    -*  20   —< 

Nous  avons  dit  que  lors  de  Textraction  de  l'encéphale  de 
la  boite  crânienne,  le  corps  calleux  s'était  rompu,  mettant 
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à  découvert  les  ventricules  latéraux  î  la  figure  2  repré- 
sente le  cerveau  dans  cette  situation. 

Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  le  corps  calleux  (0  O), 
ni  sur  la  cloison  (0  L). 

La  paroi  ventriculaire,  d'un  côté  comme  de  Tautre,  est 
uniformément  blanche,  présente  des  sillons  superficiels  sur 
la  paroi  inférieure  et  des  plis  assez  rapprochés  sur  la  région 
convexe  et  supérieure.  On  trouve:  1°  sur  la  ligne  médiane 
la  cloison  (G  L),  puis  une  dépression  infundibuli forme 
(ventricule  moyen,  V  M);  2^  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane,  trois  saillies  :  a]  la  plus  antérieure,  la  plus  volu- 
mineuse semble  correspondre  à  la  partie  antérieure  du 
lobule  de  Tinsula,  faisant  hernie  (OR);  —  b)  la  seconde 
saillie  nous  paraît  être  le  corps  strié  (C  S)  ;  —  c)  la  troi- 
sième, rendue  moins  nette  par  des  débris  des  plexus  cho- 
roïdes, est  formée  par  la  couche  optique  (C  O). 

Quant  à  la  cavité  V  M.,  elle  est  limitée  en  avant  par  la 
cloison,  0  L,  sur  les  côtés  par  les  corps  opto-striés  0  S. 
0  0. 

En  arrière  de  cette  cavité  on  distingue,  un  peu  confusé- 
ment sur  la  figure,  les  tubercules  quadrijumeaux^  T  Q, 
qui  sont  élargis  et  en  partie  confondus. 

La  colonne  vertébrale  qui  n'-a  pu  être  conservée  ne 
paraissait  présenter  rien  d'anormal.  —  Les  os  des  mem- 
bres,'du  thorax,  etc.,  ne  portaient  aucune  marque  de  ra- 
chitisme ;  toutefois  nous  devons  mentionner  l'existence, 
le  long  du  quart  inférieur  du  bord  externe  du  cubitus 
droit,  d'une  exostose  d'un  centimètre  de  hauteur,  sur  cinq 
millimètres  de  largeur  et  deux  d'épaisseur. 

L  h'étiologie  de  l'hydrocéphalie  est  encore  très  vague. 
Ici,  de  même  que  dans  beaucoup  d'autres  maladies  ner- 
veuses, nous  pouvons  relever:  du  côté  paternel,  l'ai- 
coolisme;  du  côté  maternel,  la  migraine,  Vinsuffisance 
mentale j  les  convulsions  (p.  27). 

II.  Dès  la  naissance,  on  a  remarqué  le  volume  anormal 
de  la  tète  de  l'enfant.  Durant  les  six  premiers  mois  de  la 
vie,  la  tête  a  grossi  progressivement,  mais  avec  une  certaine 
lenteur.  A  cette  époque  surviennent  des  convulsions 
intéressant  uniquement  la  moitié  gauche  du  corps  et 
suivies  d'une  paralysie  transitoire  affectant  le  môme  côté. 
Après  ces  accidents  convulsifs,  la  tête  augmente  rapide- 
ment. Enfin,  pendant  le  séjour  de  l'enfant  dans  le  service, 
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des  mensurations  comparatives  nous  ont  permis  de  cons- 
tater un  accroissement  continu  de  Textrémité  céphalique, 
portant  principalement  sur  la  plus  grande  circonférence, 
la  demi-circonférence  auriculo-bregmatique  et  sur  la  demi- 
circonférence  antéro-postérieure.  Si  quelques  dimensions 
ont  paru  diminuer  quelques  jours  avant  la  mort,  ce  résultat 
est  attribuable  à  Tamaigrissement.  Gomme  on  le  voit,  Thy- 
drocéphalie  a  eu  une  marche  progressive^  avec  accélération 
à  la  suite  des  convulsions.  On  sait  que,  parfois,  elle  offre 
des  intermittences. 

L'aspect  général  de  la  tête  et  de  la  face,  considéré 
isolément  ou  par  rapport  au  reste  du  corps,  n'a  offert  rien 
de  particulier  :  il  est  conforme  à  la  description  classique. 

L'intelligence  n'était  pas  tout  à  fait  abolie  ;  Fenfant  re- 
connaissait ses  parents  et  les  infirmières  qui  le  soignaient; 
il  gazouillait  et  souriait. 

Si  l'on  en  jugeait  par  cette  observation,  l'hydrocéphalie 
retarderait  la  denfifion,  puisqu'à  13  mois,  AIL.  n'avait  au- 
cune dent  ;  mais  ce  serait  sans  doute  s'aventurer,  car  M. 
Bouchut  parle  d'un  hydrocéphale  âgé  de  deux  ans  qui  avait 
douze  dents  saines  et  huit  autres  prêtes  à  percer  (1). 

Les  membres  et  le  tronc  avaient  d'ailleurs  une  confor- 
mation régulière  ;  il  n'y  avait  ici  ni  bec  de  lièvre,  ni  pieds 
bots,  ni  spina  bifida  comme  l'un  de  nous  en  a  vu  plusieurs 
exemples  à  l'hôpital  des  Enfants  malades,  dans  le  service 
de  M.  Giraldès  (2). 

Après  avoir  un  peu  diminué  de  poids,  par  suite  sans 
doute  du  changement  occasionné  par  le  séjour  à  l'hospice, 
AIL. semblait  devoir  se  développer;  mais,  à  partir  du  2l 
juillet,  il  pesa  de  moins  en  moins  et  perdit  en  32  jours 
1300  grammes. 

Parallèlement  à  cet  amaigrissement,  se  produisent  des 
troubles  trophiques,  d'abord  du  pemphigus  à  petites  bulles, 
puis  une  double  kératite  avec  fonte  purulente  rapide  des 


(1)  Clinique  de  Vhôpital  des  Enfanta  malades,  1884,  p.  23. 

(2)  Frank  {làc.  cit.,  p.  528}  énumère  encore  d'autres  malforma- 
tions  :  Tabsence  des  yeux  et  des  reins,  la  présence  de  capsules  surré- 
nales d*un  très  grand  volume,  la  séparation  des  parois  abdominales 
et  la  brièveté  des  membres  inférieurs,  les  os,  excepté  les  vertèbres, 
à  l'état  cartilagineux,  les  reins  changés  en  une  masse  informe 
l'absence  d'anus,  etc. 
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yeux  (1),  peut-être  susceptible  d'être  rattachée,  dans  une 
certaine  mesure,  à  Vhémon^hagie  méningo-encéphalique^ 
accompagnée  de  contracture^  d'élévation  de  la  tempéra- 
ture,  etc.  Cette  complication  a-t-elle  été  déjà  signalée  ? 
Nous  ne  savons.  Toutefois,  Barthez  et  Rilliet  disent  avoir 
«  constaté  des  épanchements  sanguins  dans  la  cavité 
arachnoîdienne  (2)  » . 

Il  est  une  autre  particularité  qui  mérite  d'être  relevée. 
Divers  auteurs  font  remarquer  que,  assez  souvent,  après 
la  mort,  il  se  produit  une  dépression  des  fontanelles.  Or, 
dans  ce  cas,  la  dépression  s'est  opérée  avant  la  mort  et  a 
été  très  accusée. 

ni.  a)  Les  os  du  crâne,  suivant  la  règle,  étaient  très 
minces,  quelques-uns  presque  transparents.  Mais,  en  plus 
des  os  qui  composent  régulièrement  la  voûte  du  crâne,  il 
existait  plusieurs  os  surnuméraires.  C'est  sans  doute  de 
ces  os  qu'a  voulu  parler  Frank  lorsqu'il  écrit  que  «  l'examen 
cadavérique  a  fait  voir...  des  os  sésamoîdes  (3),  surtout 
dans  le  trajet  de  la  suture  lambdoïde  (4) ,  et  à  son  sommet  (5)  » 
quelquefois  dans  la  fontanelle  antérieure*  »  Le  principal 
de  ces  os  surnuméraires,  celui  que  nous  avons  décrit  sous 
le  nom  d'os  inter-frontO'pariétal,  situé  sur  le  trajet  de  la 
suture  lambdoïde,  avait  de  grandes  dimensions  et  une 
épaisseur  de  sept  milimètres.  Parce  dernier  caractère,  cet  os 
se  distingue  des  autres  et  il  permet  de  se  rendre  compte  de 
ce  qui  arrive  dans  des  cas,  d'ailleurs  exceptionnels,  où 
Ton  trouve  sur  le  crâne  des  bosses  frontales  ou  pariétales 
très  saillantes,  ce  qui  est  dû  en  partie  à  Tépaississement 


(i)  Barder  cite  un  cas  dans  lequel  il  a  noté  peu  de  temps  avant  la 
mort  «  une  ophthalmie  purulente  très  grande,  qui  entraîna  en  très 
peu  de  jours  la  fonte  des  globes  oculaires.  »  {Traité  pratique  de* 
maladies  de  V enfance,  3»  édit.,  t.  II,  p.  462). 

(2)  Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfants^ 
2e  édit.,  Î861,  t.  II,  p.  172. 

(3)  Sandifort  (Muséum  anatom*,  lib.  II,  cap»  i)  ;  Blumenbach 
(Geschite  der  Knochen,  p.  ISO)  et  Meckel  (loc,  cité,  p,  293),  soup* 
Qonnent  que  la  présence  de  ces  os  tient  h  une  hydrocéphale  (Frank. 
Traité  de  pathologie  interne^  t.  II,  p.  534.) 

(4)  Blumenbach,  loc,  cit.,  p.  175,—  Sœmmering,  Knochenlehre, 
p.  230  (Frank,  ibid.) 

(5)  Meckel,  loc,  cit,,  p,  318  (Frank,  ibid.). 
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deâ  os  (1).  11  pdut  arriver  aussi,  d*après  B.arthez  et  Rilliet 
que  «  les  os  du  oràne  acquièrent  une  .épaisseur  inaccou- 
tumée destinée  à  résister  à  la  pression  qui  s'exerçait  sur 
eux  (loc,  cit.  y  p.  157).  »  Si  l'épaississement  se  fait  d'une 
façon  irrégulière,  il  en  résulte  une  asymétrie  plus  ou  moins 
prononcée  du  crâne. 

b]  Quant  aux  dimensions  de  la  tôte,  elles   n'avaient 

encore  rien  d'exagéré  chez  AIL.  La  plus  grande  circon* 

férence  n'a  pas  dépassé  59  centimètres  et  demi.  Barthez  et 

Rilliet  disent  qu'ils  ont  vu  «  un  enfant  de  14  mois  dont  le 

oràne  avait  58  centimètres  de  circonférence,  38  depuis  la 

protubérance  occipitale  externe  jusqu'à  la  racine  du  nez,  et 

33  entre  la  racine  des  deux  oreilles  (loc.  cit»^  p.  157).  Plus 

loin  (p.  162)  ils  rapportent  l'observation  d'un  autre  enfant 

dont  la  circonférence  de  la  tète  était  de  58  centimètres  ;  la 

distance  de  la  pointe  du  nez  à  la  base  occipitale  41  cent.; 

celle  d'une  oreille  à  l'autre,  37  centimètres.  Dans  certains 

cas  extrêmes  isolés,  dit  Steiner  (2) ,  la  circonférence  du  crâne 

atteint  60  à  70  centimètres  ;  chez  un  enfant  de  neuf  mois, 

elle  était  de  83  centimètres  :  tandis  que  la  longueur  de  son 

corps  ne  dépassait  pas  58  centimètres,  la  hauteur  céphalique 

mesurait  19  centimètres  et  demi,  » 

M,  Giraldès  a  cité,  d'après  Bright,  le  fait  d'un  hydrocé- 
phale, nommé  Cardinal,  mort  à  24  ans,  dont  la  tète  avait 
86  centimètres  et  demi  de  circonférence  (3).  Il  ajoute  avoir 
vu  au  musée  de  l'hôpital  Saint*Georges,  à  Londres,  la  tète 
d'un  hydrocéphale  décédé  à  7  mois^  et  chez  lequel  la  plus 
grande  circonférence  était  de  81  centimètres. 

c)  L'hydrocéphalie  peut  être,  on  le  sait,  aiguë  ou  chro- 
nique, idiopathique  ou  symptomatique,  acquise  ou  con» 
génitale.  Dans  le  cas  actuel,  il  s'agissait  d'une  hydrocé" 
phalie  idiopathique^  congénitale  et  chronique.  Cette 
forme  offre  elle-même  des  variétés  :  tantôt  le  liquide  est 
collecté  entre  la  dure*mère  et  l'arachnoïde,  pour  ainsi  dire 
enkysté  ;  *->  tantôt  il  est  renfermé  dans  la  grande  cavité  de 

(l)  Bandifort,  loc.  cit.,  tab.7.  (Frank,  i6id.) 

p)  Steiner.  —  Compendium   des  maladies  des  enfants^   etc. 
remanié  et  augmenté  par  L.  Fleischmann  ot  M*  Hefz>   trad.  Ké^ 
raval.  Paris,  1880,  p.  101. 

(3)  Leçonë  cliniques  sur  les  maladies  chirurgicales  deél^fifants 
rec.  par  Boumeville,  E.  Bourgeois  et  BouteiUer,  p.  13. 
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l'arachnoïde; —tantôt  il  est  contenu  dans  les  ventricules. 
Parfois,  chez  le  même  sujet,  on  trouve  une  collection  abon- 
dante de  liquide  et  dans  la  cavité  arachnoîdienne  et  dans 
les  ventricules. 

Ici  l'hydrocéphalie  était  à  la  fois  ventriculaire  et  arach- 
noîdienne. Les  détails  consignés  dans  le  procès-verbal  de 
l'autopsie  nous  dispensent  d'insister  de  nouveau  sur  ce 
point.  Nous  rappellerons  seulement  que,  dans  la  ca- 
vité arachnoîdienne,  une  partie  du  liquide  était  enkystée 
entre  la  dure-mère  et  l'arachnoïde,  croyons-nous  ;  par 
conséquent, il  s'agissait  là, — mais  partiellement, — d'une  hy- 
drocéphalie externe^  pour  employer  l'expression  de  Steiner. 
C'est  sans  doute  à  cette  disposition  qu'il  est  fait  allusion 
par  Blache  et  Guersant  quand  ils  disent  que  «  dans  quel- 
ques cas,  les  liquides  sont  accumulés  dans  des  espèces  de 
kystes  (1).  » 

Mais  il  est  une  autre  particularité  que  nous  de- 
vons relever  :  c'est  que  l'hydrocéphalie  n'avait  pas  déter- 
miné une  dilatation  uniforme,  non  seulement  par  rapport 
aux  deux  moitiés  de  l'encéphale,  mais  encore  par  rapport 
aux  diverses  régions  de  chacun  des  ventricules  latéraux. 
Nous  avons  vu,  en  effet,  que  la  poche  kystique  était  beau- 
coup plus  grande  à  droite  qu'à  gauche  et  que  le  ventricule 
latéral  droit  était,  lui  aussi,  notablement  plus  large  que  le 
gauche.  Enfin,  la  dilatation  des  ventricules  latéraux  consi- 
dérée en  elle-même  était  inégale  puisqu'elle  intéressait,  à  un 
degré  bien  plus  prononcé,  la  corne  frontale  que  les  cornes 
temporale  et  occipitale,  c'est  cette  inégalité  de  dilatation 
qui  explique  les  variétés  d'asymétrie  que  présente  le  crâne 
des  hydrocéphales. 

d)  Le  liquide,  renfermé  dans  la  cavité  crânienne,  re- 
cueilli avec  soin,  pesait  1650  gr.  sans  compter  la  quantité 
qui  s'était  résorbée  durant  l'agonie. 

Barthez  et  Rilliet  ont  trouvé  dans  l'hydrocéphalie  ven- 
triculaire 250,  500,  quelquefois  plus  de  1000  gr.  de  liquide. 
La  quantité  serait  à  peu  près  la  même  dans  l'hydrocépha- 
lie arachnoîdienne  ;  le  chiffre  maximum  quMls  indiquent 
est  1  kilogramme  1/2  (ioc,  cit.^  p.  165).  D'après  Steiner 
(loc.  cit.,  p.  103),  elle  varierait  entre  4  à  6  onces  et  6  à  7  11- 

(1)  Extraits  de  pathologie  infantile^  publiés  par  R.  Blache»  1883, 
p.  241. 
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vres.  M.  Bouchut  écrit  que  Ton  a  vu  la  quantité  de  liquide 
atteindre  le  chiffre  énorme  de  20  à  25  litres  [loc.  cit.,  p.  27). 
Frank  {loc.  cit.^  p.  534)  mentionne  un  cas  dans  lequel  le 
cerveau  était  remplacé  par  une  poche  renfermant  60  livres 
de  sérosité  (1). 

c)  L'analyse  du  liquide  céphalo-rachidien  a  été  prati- 
quée par  notre  ami  Yvon  qui  nous  a  remis  la  note  sui- 
vante : 

Analyse  du  liquide  céphalo-rachidien.  Composition 

pour  1,000  gr. 

Volume,  1,630  ce. 

Couleur  jaune  rosé. 

Aspect  légèrement  trouble,  s*éclaircit  à  peu  près  entièrement  par 

le  repos. 
Dépôt  floconneux  peu  abondant  et  de  couleur  rose. 
Odeur  peu  accentuée. 
Consistance  très  légèrement  visqueuse. 
Réaction  nulle  au  moment  de  Texamen. 

Densité  1008. 

Matières  organiques 6  gr.  000 

—      minérales 9       100 

Total  des  substances  fixes.  .  .  15       100 

Albumine  coagulable 0       900 

Albumine  totale 2       040 

Matériaux  azotés  exprimés  en 

urée 2       800 

Matières  grasses 0       120 

Acide  pbosphoriquo 1        291 

Acide  suif urique  . 0       117 

Chaux 0       089 

Chlorure  de  sodium 994  gr.  900 

FroTYion  (    Quelques  leucocytes  et  globules  gras. 

mi^r^uo^TÎÎ.,^  Nombreuses  hématies, 

microscopique.      \    Bactéries  abondantes. 

(Les  hématies  doivent  provenir  du  sang  de  l'autopsie). 

Marcet  (Medico-chirurgical  Transactions,  1813,  vol.  II) 
a  trouvé  pour  1000  :  eau,  990,  80  ;  matière  animale,  1,12  ; 

(1)  Lechel  apud  Meckel»  loc,  cit.  et  Haller  ex  Spoerlino  in 
Opusc.  ana^ ,  note  8  (Frank,  loc,  cit.,  p.  534,  note  80).  A  la  page 
suivante,  note  109,  il  cite  d'autres  faits:  sept  livres,  Dixon.  —  Neuf 
livres  deux  onces  et  demie,  Hartell.  —  18  et  20  livres,  Auriville  et 
Bultiier,  —  L'hydrocéphale  du  musée  de  Cruikshank  avait  environ 
27  livras  de  sérosité. 
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muriate  de  soude,  6,64  ;  carbonate  de  soude,  1,24;  phos-^ 
phates  de  chaux,  de  magnésie  et  de  fer,  0,20i 

Dans  un  cas  relaté  parBarthezet  Rilliet(loc.ci^.,p.  165), 
M.  Morin  <(  a  constaté  que  le  liquide  extrait  par  la  ponction 
ne  contenait  que  des  traces  d'albumine,  mais  il  renfermait 
une  quantité  notable  de  matière  gélatiniforme  ;  une  autre 
matière  qui  rendait  la  liqueur  un  peu  visqueuse,  très  peu 
de  phosphate  alcalin,  et  beaucoup  de  chlorure  de  potassium 
et  de  sodium.  Il  n'y  avait  point  de  chaux.  La  liqueur  était 
neutre  et  ne  se  putréfiait  pas  facilement»  » 

Hilger  aurait  trouvé  0,246  pour  100  d'albumine,  des  sels 
en  faibles  proportions,  particulièrement  des  sels  de  soude 
et  une  matière  organique  peu  différente  de  la  leucine  (1). 

IV.  Il  serait  tout  à  fait  superflu  de  revenir  sur  la  disten- 
sion subie  par  les  circonvolutions  cérébrales,  sur  la  dis- 
parition presque  complète  du  centre  ovâle,  l'amincissement 
du  corps  calleux,  l'agrandissement  des  sillons  au  niveau 
de  la  face  convexe  des  hémisphères,  l'élargissement  du 
lobule  de  Tinsula,  la  singulière  disposition  dôs  corps  opto- 
striés,  etc.,  nous  ne  pourrions  que  répéter  ce  que  nous 
avons  déjà  dit. 

V.  Dans  ce  cas,  le  diagnostic  de  Vhydrocéphalie  n'offrait 
aucune  difficulté.  Parfois,  mais  nous  croyons  que  c'est  là 
une  circonstance  assez  rare,  il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de 
même.  C'est  pourquoi  la  plupart  des  auteurs  établissent 
un  parallèle  entre  cette  maladie,  le  rachitisme  du  crâne, 
Vhypertrophie  du  cerveau,et  sMvtout  Vencéphalocèle  et  la 
méningocèle  (2).  Ici,  il  était  impossible  deconfondre  l'hy- 
drocéphalie avec  le  rachitisme  du  crâne  ;  cette  confusion 
est  possible  lorsque,  l'hydrocéphale  ayant  survécu,  les  su- 
tures se  sont  fermées  et  nous  aurons  sans  doute  uù  jour 
Toccasion,  à  propos  de  Tun  de  nos  malades,  d'examiner 
ce  point  particulier  (3)  à  Nous  laisserons  aussi  de  côté  l'fly- 

(1)  Nouveau  Diction»  de  méd.  etdechir,  prat,,  tome  XIII,  art. 
Encéphale,  p.  157;  Paris,   1870. 

(2)  Voir  sur  ce  sujet  «  Giraldès.  -*  Leçon»  ëur  Ibë  malûdieâ  6hi- 
rurgioaleg  deê  enfants^  pages  19,  244,  368 « 

(3)  Il  va  de  soi  que,  dans  les  cas  d'hydrodéphalie  chronique  aveo 
ossification  des  fonlatielUs  et  den  sutures^  ainsi  que  cela  existe  ohe^s 
les  hydrocéphales  âgés,  il  n'y  a  pas  de  confusion  possible  avec 
l'encéphalocèle. 
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pertrophiedu  cerveau  afin  de  ne  pas  étendredémesurément 
ces  commentaires  et  nous  n'insisterons  que  sur  Tencëp/ia- 
locèle. 

On  sait  que  Vencéphalocèle  est  une  tumeur  constituée 
par  un  contenant  ^  membranes  cutanées  et  encéphaliques 
—  et  par  un  contenu  «^  potrtion  herniée  du  cerveau  et  sé- 
rosité. On  sait  également  que  la  méningocèle  n'en  diffère 
quepar  son  contenu,  composé  de  la  sérosité  seule.  L'en- 
céphalocèle  et  la  méningooèle,  d'ordinaire  circonscrites, 
se  distinguent  avec  facilité  de  l'hydrocéphalie  généralisée  ; 
mais  Terreur  peut  être  commise  si  l'hydrocéphalie  prédo- 
mine d'un  côté  du  cerveau  ou  surtout  si  elle  n'intéresse 
que  l'une  des  cornes  ventrioulaires.  Alors  on  s'appuiera  sur 
les  différences  suivantes  : 


Encéphalocèle, 

Siège  le  plus  fréquent  à  la  ré- 
gion occipitale  (53  fois  sur  75.) 

Tumeur  circonscrite. 

BourMlet  oBseax»lrrégulier  ;  se 
développe  en  dehors  des  fonta- 
nelles et  des  sutures,  a  par  une 
trouée  des  os  du  crâne  (Gi- 
raldès).  » 

Réductible  parla  compression. 
Parfois  la  peau  est  recouverte 
d'un  tissu  érectile. 

Tumeur  assez  souvent  bilobée 
et  quelquefois  pédiculée. 


Hydrocéphalie* 

Le  plus  souvent  générale;  ex- 
ceptionnellement bornée  à  la 
région  occipitale. 

Tumeur  diffuse. 

Pas  de  bourrelet  osseux  ;  se 
développe  au  niveau  des  fon- 
tanelles persistantes  et  des  su- 
tures écartées . 

Non  réductible. 

Peau  saine  ou  présentant  un 
peu  de  desquamation.     :9 

Tumeur  uniforme  à  base  ordi- 
nairement large,  non  bilobée. 


A  tous  ces  caractères  différentiels,  il  est  bon  d'enjoindre 
un  autre  dont  l'importance  est  considérable  :  il  est  tiré  de 
l'aspect  de  la  face.  Tandis  que  la  face  conserve  sa  configu- 
ration normale  dans  l'encéphalocèle  (fig.  3),  elle  offre, 
dans  l'hydrocéphalie,  un  aspect  tout  à  fait  particulier  et 
connu  de  tout  le  monde  (fig.  4). 

Nous  ne  dirons  rien  du  pronostic.  Nous  nous  bornerons 
à  dire  que  certains  hydrocéphales  peuvent  vivre  long- 
temps. L'un  de  nos  malades,  Pet...,  a  17  ans.  M.  Giraldès 
cite  un  hydrocéphale  du  nom  de  Cardinal,  qui  est  mort  à 
34  ans.  Selon  Barrier  «  quelle  que  soit  la  nature  de  l'hy- 
drocéphalie, c'est  une  maladie  des  plus  graves  et  oonstam- 
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aient  mortelle.  Celle  qui  est  congénitale  permet  à  quelques 

sujets  de  vivre  quelques  années  ;  un  petit  nombre  ont  pu 


Fia.  3.—  (Empruulée  aux  Leçona  de  U.  Ciraldba). 

dépasser  même  l'âge  moyen  {loc.  cit.,  II,  p.  476)  ».  M.  Bou- 


chut  écrit  qu'  u  il  a  rencontré  dans  le  cours  de  sa  carrière 
un  diplomate  et  un  sculpteur  fort  connus,  lesquels  présen- 


t  t 
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taient  à  Tâge  de  50  ans  les  marques  les  plus  certaines  d'une 
hydrocéphalie  de  naissance  (toc.  cit,,,  p.  26)  ». 

M.  CoRNiL  a  observé  plusieurs  fois  un  épaississement  de 
répendyme,  qui  fait  ici  complètement  défaut. 

21.  M.  Durand-Fardel  présente  la  vessie  etTurèthre  d'un 
homme  mort  à  la  suite  d'une  rétention  d'urine.  Le  canal 
et  la  muqueuse  vésicale  étaient  parsemés  d'un  enduit  phos 
phatique  qui  produisait  un  frottement  particulier  au  pas- 
sage de  la  sonde. 

22.  M.  Weber  présente  un  cas  d'ulcération  tuberculeuse 
du  pharynx.  Les  ganglions  cervicaux  étaient  très  volumi- 
neux, comme  dans  ladénite  scrofulo-tuberculeuse.  La  mort 
survint  par  granulie  généralisée. 

M.  Chauffard  insiste  sur  la  rapidité  de  l'évolution,  l'en- 
semble typhique  des  symptômes  et  sur  la  difficulté  qu'on 
eût  eu  à  diagnostiquer  la  tuberculose  aiguë,  en  l'absence 
des  lésions  du  pharynx  et  des  ganglions  cervicaux. 

M.  OoRNiL  fait  remarquer  que  les  petites  ulcérations  de 
la  gorge  ne  sont  pas  rares  chez  les  enfants  scrofuleux. 
Elles  ont  peut-être  un  rôle  dans  l'apparition  de  l'adénite 
strumeuse  et  il  serait  intéressant  d'étudier  comparative- 
ment, dans  ces  cas,  quelle  est  la  répartition  relative  des 
bacilles  dans  la  muqueuse  pharyngée  et  les  ganglions. 

23.  M.  DuTiL  fait  voir  un  cancer  du  foie  et  du  rein^  sur- 
venu chez  un  individu  atteint  d'épithélioma  du  rectum. 
M.  Després,  dans  le  service  duquel  l'observation  a  été  re- 
cueillie, se  basait  sur  cette  coïncidence  pour  faire  ressor- 
tir  le  danger  de  l'intervention  chirurgicale  dans  de  sem- 
blables affections,  du  rectum. 

M.  QuÉNU  pense  qu'il  faut  distinguer,  au  point  de  vue 
delanocuité  de  l'opération,  l'épithélioma  de  la  partie  supé* 
Heure  du  rectum  et  l'épithélioma  de  la  région  anale.  Dans 
le  premier,  il  s'agit  d'un  épithélioma  cylindrique  et  la  pro- 
pagation au  foie,  en  vertu  de  la  disposition  de  la  veine- 
porte,  est  plus  facile  que  dans  le  second,  où  il  s'agit  d'un 
épithélioma  pavimenteux.  Les  recherches  histologiques 
devraient  donc  être  dirigées  dans  ce  sens. 
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24.  M.  Séné  montre  un  cas  de  cancer  du  corps  thyroïde 
avec  noyaux  de  généralisation  dans  le  foie. 

M.  CoRNiL  pense  qu'il  s'agit,  en  réalité,  d*un  cancer  pri- 
mitif des  voies  biliaires.  En  effet,  les  parois  de  la  vésicule 
sont  manifestement  épaissies,  infiltrées,  et  Ton  trouve  des 
calculs  dans  sa  cavité.  D'autre  part,  le  corps  thyroïde  ren- 
ferme un  kyste  hématique  à  parois  épaisses  qui  pourrait 
bien  âtre  simplement  goitreux.  L'examen  histologique 
pourrait  donner  la  solution  du  problème. 

ZS,  Cancer  ^u  pancréas  ;  par  M.  Barbillon. 

La  pièce  que  j'ai  Phonneur  de  présenter  à  la  Société  pro- 
vient d'un  malade  mort  dans  le  service  de  M.  le  D'  Debove, 
à  l'hôpital  des  TourneHes,le  15  janvier  1884. 

C'est  un  pancréas  présentant  un  certain  nombre  de 
noyaux  carcinomateux,  ainsi  qu'un  kyste  multilobé,  sié- 
geant près  de  son  bord  Inférieur.  Le  malade  dont  il  s'agit 
est  entré  le  7  janvier  1884,  à  l'hôpital,  dans  un  état  de  mai» 
greur  et  de  cachexie  extrême  ;  il  toussait  un  peu  depuis 
deux  ans,  mais  sans  altération  de  la  santé  générale.  Ce  n'est 
que  depuis  trois  mois  que  sont  survenus  des  troubles  di- 
gestifs, consistant  en  une  difficulté  de  jour  en  jour  plus 
marquée,  de  faire  parvenir  les  aliments  dans  l'estomac. 
Cette  difficulté  est  devenue  telle,  que  dans  ces  derniers 
temps  Talimentation  était  presque  nulle.  Il  n'y  avait  pas  de 
véritables  vomissements,  mais  plutôt  une  régurgitation 
presque  instantanée  des  aliments  ingérés.  Du  reste,  pas 
d'hématémèse  ni  de  mélœna.  Constipation  habituelle;  le 
ventre  est  rétracté.  La  région  épigastrique,  douloureuse, 
est  le  siège  d'un  empâtement  général,  sans  nodosités  appré- 
ciables. 

L'examen  des  poumons  est  négatif.  Le  cœur  présente  des 
intermittences  tous  les  trois  ou  quatre  battements,  pas  de 
bruit  de  souffle.  Léger  œdème  des  extrémités  inférieures. 
Les  urines  sont  rares,  jaune  foncé;  elles  contiennent  une 
notable  abondance  de  pigments  biliaires.  Pas  d'albumine, 
pas  de  sucre.  Le  diagnostic  porté  est  carcinome  de  PeS"» 
tomac. 

i5  janvier.  Le  malade  vomit  dans  la  matinée  une  oer* 
taine  quantité  de  liquide  brunâtre,  mêlé  de  particules  de 
lait  caillé;  il  meurt  à  une  heure  de  l'après-midi. 

Autopsie,  22  heures  après  la  mort.  —  Les  poumons  pré- 
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sentent  quelques  noyaux  tuberculeux  aux  deux  sommets. 
—  Le  cœur  présente  un  volume  normal  ;  les  parois  du  ven- 
tricule gauche  sont  notablement  hypertrophiées.  Il  existe 
une  vaste  dilatation  anévrysmatique  de  la  crosse  de  Paorte, 
qui  du  reste  est  dilatée  et  pleine  de  caillots  stratifiés  dans 
toute  aa  portiou  thoracique.  —  Le  creux  épigaatrique  eat 
occupé  par  le  loba  gauche  du  foie,  qui  recouvre  une  ma.s80 
carcinomateuse  grosse  comme  le  poing  et  développée  çiu 
dépens  et  autour  de  l'estomac. 

Le  carcinome  stomacal  siège  immédiatement  au-dessous 
du  cardia,  à  gauche  de  cet  orifice,  et  a  envahi  les  ganglions 
lymphatiques  voisins  qui  sont  englobés  dans  la  tumeur. 

Le  paneréas  est  farci  de  noyaux  carcinomateux,  dont  un 
assez  volumineux,  laisse  écouler  à  la  section  un  liquide 
puriforme.  On  trouve  également  un  kyste  lobule  au  niveau 
du  bord  inférieur  du  pancréas. 

Réflexions.— Cette  observation  nong  a  paru  intéressant^ 
à  certains  point»  de  vqe.  D'abord  par  l'existence  de  Tané- 
vrysme  aortique  méconnu  pendant  la  vie,  et  de  la  dilata- 
tion de  l'aorte  thoracique  qui,  cessant  brusquement  au 
niveau  du  diaphragme,  a  peut-être  été  influencée  par  la 
compression  qu'exerçait  sur  elle  la  masse  carcinomateuse 
abdominale;  deuxièmement, par  Tabsence  de  vomissements 
véritables  et  Texistence  de  régurgita^-tions  alimentaires 
presque  instantanées  qui  permettaient  de  rapporter  au  car- 
dia ou  à  son  voisinage,  le  siège  du  carcinome;  troiaième- 
ment, epfin,  par  les  altérations  kystiques  et  carcinomateuse» 
du  pancréas,  qui  ne  se  sont  pas  accompagnée^  de  glyco- 
surie pendant  la  vie. 

Parmi  les  nombreuses  théories  qui  ont  été  proposées 
pour  expliquer  la  pathogénie  du  diabète,  il  en  est  une,  en 
effet,  qui  fait  jouer  au  pancréas  un  certain  rôle  dans  la  pro- 
duction de  cçtte  maladie.  D'après  cette  théorie,  due  surtout 
à  Popper,  et  qui  s'appuie  sur  un  certain  nombre  d©  faits 
anatomiques  (dégénérescence  graisseuse  avçc  sclérose,  atro-« 
phie,  cancer,  oblitération  du  canal  pancréatique),  le  diabète 
pourrait  s'expliquer  de  différentes  façons.  Ou  bien  le  suore 
produit  par  le  pancréas  malade  serait  un  sucre  mal  éla- 
boré; ou  bien  l'entrave  apportée  aux  fonctions  du  pancréas 
amènerait  la  résorption  du  ferment  pancréatique  qui,  livré 
au  foie  par  la  circulation,  activerait  la  transformation  du 
glycogène  en  sucre.  —  Ou  bien  la  maladie  du  pancréas,  en 
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s'opposant  à  l'élaboration  des  matières  azotées,  produirait 
une  véritable  inanition,  et  le  sucre  continuant  à  se  former, 
ne  serait  plus  consommé  par  les  éléments  anatomiques 
dont  la  nutrition  serait  ainsi  viciée.  (Fich  et  Heidenhain, 
cités  par  Dreyfous,  th.  Agrég.)  —  On  a  dit  enfin  que  le 
pancréas  malade  ne  pouvant  plus  fournir,  pour  la  saponifi- 
cation des  graisses,  la  quantité  suffisante  d'acides  gras  pour 
se  combiner  avec  le  glycogène  et  former  les  acides  biliaires, 
ce  glycogène  se  trouvait  en  excès  dans  le  foie,  et  partant,  le 
taux  du  sucre  formé  dans  cet  organe  était  plus  élevé. 

L'observation  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à 
la  Société  nous  a  paru  digne  d'être  opposée  à  la  théorie 
pancréatique  du  diabète,  puisque,  avec  des  altérations  aussi 
avancées  du  pancréas,  notre  malade  n'a  pas  présenté  de 
sucre  dans  ses  urines. 


26    Cirrhose  hypertrophiqne.     —  Subictére    terminal.  — 
absence  d'ascite  ;  par  MM.  Â.  Gombault  etCoNDOLÉoN. 

La  nommée  L...  (Aglaé),  âgée  de  54  ans,  couturière, 
est  entrée  le  5  janvier  à  l'hôpital  Necker,  salle  Ste-Eulalie, 
n»  12.  (Service  de  M.  Rendu,  suppléé  par  M.  A.  Gombault). 

Père  mort  à  42  ans  d'une  affection  pulmonaire  chro- 
nique ayant  duré  2  ans.  —  Mère  morte  à  l'âge  de  72  ans, 
après  avoir  été  hémiplégique  pendant  10  ans.  —  Un  frère 
mort  à  l'âge  de  45  ans  d'affection  pulmonaire  chronique, 
développée  pendant  la  guerre  de  1870.  —  Un  autre  frère, 
mort  subitement  à  Tâge  de  50  ans.  Santé  délicate  pendant 
l'enfance  ;  gourmes,  ophthalmies  fréquentes.  Pendant  la 
jeunesse,  quelques  affections  aiguës  sans  gravité.  N'aurait 
jamais  eu  la  syphilis.  La  malade  habite  Paris  depuis  1868, 
antérieurement  elle  habitait  Rouen.  Elle  n'a  jamais  souf- 
fert de  la  misère.  Elle  avoue  avoir  abusé  des  boissons 
alcooliques  (elle  a  été  cuisinière  pendant  longtemps). 

Le  début  de  l'affection  actuelle  est  difficile  à  préciser.  Il 
y  a  en  effet  trois  ans  que  la  santé  de  la  malade  a  commencé 
à  se  déranger.  A  partir  de  cette  époque,  elle  a  eu  fréquem- 
ment, le  matin,  des  vomissements  bilieux  (non  alimen- 
taires), s'accompagnant  de  douleur  épigastrique.  Il  y  a  six 
mois  environ  que  l'état  est  plus  grave  ;  les  vomissements 
devenant  plus  fréquents,  l'appétit  et  les  forces  ayant  dimi- 
nué progressivement.  C'est  cette  aggravation  progressive 
qui  a  décidé  la  malade  à  entrer  à  l'hôpital,  car  jusque-là 
elle  avait  continué  à  travailler  un  peu.  Quelques  jours 
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avant  l'entrée,  la  malade  présentait  en  outre  une  teinte 
jaune  assez  marquée  de  toute  la  surface  cutanée,  plus  pro- 
noncée aux  conjonctives.  Cet  accident  apparaissait  pour 
la  première  fois,  jamais  la  malade  n'avait  eu  la  jaunisse. 

Etat  actuel.  —  6  janvier  1884.  La  malade  a  conservé 
un  certain  embonpoint.  Elle  présente  une  teinte  subicté- 
rique  généralisée,  un.  peu  plus  marquée  aux  conjonctives, 
mais  Turine  ne  contient  pas  de  pigment  biliaire  décelable 
par  l'acide  nitrique ,  et  les  selles  sont  normalement 
colorées. 

Le  foie  est  volumineux,  lisse  à  sa  surface,  légèrement 
douloureux  à  la  pression  ;  le  bord  tranchant,  facilement 
accessible,  est  senti  à  3  ou  4  travers  de  doigts  du  rebord 
des  fausses  côtes.  La  matité  dans  la  région  splénique  est 
manifestement  augmentée.  Du  reste,  le  ventre  est  souple, 
non  déformé,  à  peine  douloureux,  excepté  à  la  région  épi- 
gastrique  ;  il  n'y  a  certainement  pas  d'ascite  ;  pas  de  déve- 
loppement anormal  des  veines  sous- cutanées  de  l'abdo- 
men. Vomissements  bilieux  survenant  à  intervalles  irré- 
guliers, pas  de  diarrhée,  pas  d'œdème  des  membres 
inférieurs.  L'auscultation  des  poumons  et  du  cœur  ne 
révèle  rien  d'anormal. 

Pendant  les  jours  suivants,  la  malade  s'affaiblit  progres- 
sivement. L'appétit  se  perd  complètement,  les  vomisse- 
ment persistent,  il  survient  de  la  diarrhée,  la  langue  se 
sèche,  pas  d'épistaxis,  pas  d'hémorrhagies  sous- cutanées, 
un  peu  de  délire  nocturne. 

M  janvier.  — La  teinte  ictérique  est  plus  prononcée  qu -à 
l'entrée,  sans  cependant  être  très  accentuée.  L'urine  prend 
une  teinte  acajou,  mais  ne  verdit  que  par  l'acide  nitrique, 
elle  ne  renferme,  du  reste,  pas  d'albumine.  La  faiblesse 
est  très  grande,  la  malade  a  de  la  peine  à  se  mouvoir  dans 
son  lit.  L'intelligence  est  assez  nette,  la  malade  répond 
bien  aux  questions.  Nausées  sans  vomissements.  Consti- 
pation. Ventre  légèrement  ballonné,  douloureux  à  la  pres- 
sion, au  niveau  de  l'épigastre  et  de  l'hypochondre  droit. 
Signes  d'épanchement  dans  la  cavité  pleurale  à  droite. 

15  janvier.  —  On  retire,  par  la  ponction  du  thorax,  envi- 
ron 500  grammes  de  liquide  citrin  contenu  dans  la  plèvre 
droite.  L'analyse  chimique,  faite  par  M...,  pharmacien  du 
service,  montre  que  ce  liquide  renferme  beaucoup  de 
fibrine,  de  l'albumine  et  de  la  matière  colorante  de  la  bile. 
(Cependant  l'urine  brunit  mais  ne  verdit  pas  quand  on  y 
ajoute  de  l'acide  nitrique).  L'état  général  s'est  beaucoup 
aggravé  :  prostration  très  grs^nde,  langue  sèche,  cornée. 
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pas  de  délire,  pas  d'hémorrhagieg,  diarrhée  abondant^ 
(matières  colorées  en  vert) . 

16  janvier.  -—  Pas  de  modification  notable  de  la  teinte 
ictérique.  Toujours  pas  d'hémorrhagies,  même  état  de  dé- 
pression profonde,  sans  délire,  la  malade  répondant  bien 
aux  questions,  ventre  souple,  pas  de  réseau  veineux  sous- 
cutané.  Le  bord  tranchant  du  foie  est  nettement  senti  au 
niveau  de  la  crête  iliaque  droite.  Sur  la  ligne  médiane  il 
atteint  Fombiliç.  Pas  d'ascite.  Quelques  ronchus  dissémi- 
nés dans  la  poitrine.  Eloignement  du  murmure  vésiculairo 
à  la  base  droite.  —  Mort  le  17  janvier. 

AuTOPsiH  le  18  janvier  1884.  —  La  plèvre  droite  contient 
environ  200  grammes  de  liquide  citrin  :  il  existe,  des  deux 
côtés,  un  certain  nombre  d'adhérences  celluleuses  reliant 
le  poumon  à  la  paroi  costale.  Ces  adhérences  sont  beaucoup 
plus  serrées  au  sommet  droit  et  obligent,  à  ce  niveau,  a 
arracher  sur  une  certaine  étendue  la  plèvre  pariétale. 

Poumon  droit.  —  Cicatrice  fibreuse  déprimée  au  som- 
met, correspondant  à  un  noyau  de  pneumonie  chronique 
ardoisée,  de  la  grosseur  d'une  petite  noix  et  parsemé  da 
granulations  grises.  Le  reste  du  tissu  pulmonaire  ne  pré- 
sente d'autres  lésions  qu'un  peu  de  splénisation  vers  la 
base  et  un  petit  nodule  crétacé  de  la  grosseur  d'une  lentille 
logé  au  centre  du  lobe  inférieur.  A  la  coupe,  il  s'échappe 
une  grande  quantité  de  liquide  spumeux,  coloré  en  jauuQ 
dans  les  parties  supérieures,  en  rouge  vers  la  base. 

Poumon  gauche.  —  Cicatrice  fibreuse  au  sommet,  splé- 
nisation très  prononcée  dans  tout  le  lobe  inférieur  et  à  ce 
niveau,  sur  la  plèvre,  qui  cependant  n'est  le  siège  d'aucun 
exsudât,  semis  de  petites  granulations  transparentes,  si- 
tuées surtout  au  confluent  des  lignes  interlobulaires. 

Cœur.  —  P.  290  gr,  myocarde,  mou,  flasque,  coloré  en 
jaune,  surcharge  adipeuse  très  prononcée,  surtout  sur  le 
ventricule  droit  et  le  sillon  auriculo-ventriculaire.  Pas  de 
lésions  valvulaires,  à  part  un  peu  d'épaississement  du 
bord  libre  de  la  valvule  mitrale.  Quelques  plaques  jaunes 
à  la  naissance  de  l'aorte.  Cœur  droit  normal.  Péricarde 
sain. 

Reins.  —  P.  160  gr.  et  190  gr.  —  Capsule  assez  épaisse, 
enlève  par  place  un  peu  de  tissu  rénal.  La  surface  des 
reins  est  légèrement  granuleuse,  mais  surtout  elle  est  par- 
semée de  larges  dépressions  irrégulières,  au  niveau  des- 
quelles le  tissu  est  plus  dur  etrouge.  A  la  surface  de  chaque 
rein  on  trouvo  deux  ou  trois  kystes  remplis  de  liquide  ou 
d'une  substance  gélatineuse.  Le  tissu  rénal  est  assez  forte- 
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ment  coloré  en  jaune,  mou  et  poisseux.  La  substance  corti-^ 
cale,  plutôt  diminuée  d'épaisseur,  est  sillonnée  de  nombreux 
tractus  vasculaires  ;  la  substance  tubuleuse,  d'un  blanc 
jaune,  plutôt  ferme.  Au  niveau  du  hile,  surchage  adipeuse 
très  prononcée.  Il  n'y  a  pas  trace  de  liquide  dans  le  péri- 
toine. Les  anses  intestinales  sont  absolument  libres  ;  il 
n'existe,  à  ce  niveau,  ni  brides  fibreuses,  ni  exsudât  d'au- 
cune sorte,  ni  granulations.  Le  diaphragme  est  absolument 
libre  d'adhérences;  il  n'existe  ni périhépatite,  ni  pérîsplé- 
nite.  L'estomao  n'est  pas  dilaté,  ses  parois  sont  d'épais- 
seur normale  ;  il  n'existe  ni  érosions,  ni  ulcérations  sur 
la  muqueuse,  mais  seulement  d'assez  nombreuses  arbori- 
sations vasculaires. 

Le  foie  est  très  volumineux.  Dans  le  SQps  transversal,  il 
mesure  40  centimètres,dont20  environ  pour  le  lobe  gauche. 
Hauteur  maximum  du  lobe  droit,  24  centimètres,  du  lobe 
gauche,  16  centimètres.  L'organe  est  aplati,  relativement 
peu  épais.  Il  est  de  coloration  jaune-clair  uniforme,  abso- 
lument lisse  à  sa  surface,  excepté  sur  une  petite  portion  de 
la  face  supérieure  du  lobe  gauche,  où  se  trouve  une  sur- 
face large  comme  la  main  couverte  de  petites  granulations 
d'égale  volume,  jaunes,  peu  saillantes  et  assez  molles.  La 
capsule  deGlisson  a  sa  transparence  et  son  épaisseur  nor- 
males. Le  foie  a  conservé  sa  forme  générale,  le  bord  infé- 
rieur est  resté  tranchant.  Le  lobe  gauche  s'est  hypertro- 
phié dans  la  même  mesure  que  le  lobe  droit.  A  la  face  infé- 
rieure il  n'existe  pas  de  déformations.  Le  hile  a  sa  confi- 
guration normale, le  lobule  de  Spiegel  a  sa  forme  habituelle. 
Nulle  part  d'épaissisisement  du  tissu  çonjonctif  du  hile  qui 
renferme  un  nombre  de  pelotons  adipeux  plus  considérable 
que  d'habitude.  Rien  à  noter  à  propos  du  sinus  de  la  veine- 
porte,  de  la  veine-cave  et  des  veines  sus-hépathiques,  qui 
sont  absolument  normales.  Il  en  est  de  môme  pour  les 
canaux  d'excrétion  de  la  bile,  qui  sont  perméables.  La 
vésicule,  qui  ne  contient  pas  de  calcul,  est  remplie  de  bile 
jaune  :  ses  parois  sont  absolument  normales. 

Les  coupes  du  foie  sont  d'aspect  tout  à  fait  uniformes 
sur  tous  les  points  où  Ton  en  pratique.  La  coupe  est  lisse, 
de  coloration  jaune,  onctueuse  au  toucher.  Le  tissu  a  une 
certaine  mollesse,  garde  souvent  l'empreinte  du  doigt  et 
cependant  il  résiste  à  la  pression  et  à  la  traction  et  se  laisse 
difficilement  déchirer.  Il  est  facile  de  voir  que  le  tissu 
hépatique,  représenté  par  des  îlots  jaunâtres,  irréguliers, 
est  sillonné  par  une  multitude  de  petits  tractus  un  peu 
déprimés,  translucides,  de  coloration  grise  ou  rose.  11 
existe  également  une  multitude  de  petits  tractus  de  cou- 
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leur  ocreuse  s'enchevctrant  avec  les  tractus  conjonctifs. 
La  surface  de  la  coupe  laisse  suinter  peu  de  sang,  mais 
une  quantité  considérable  de  bile  jaune  qui  s'échappe  de 
tous  les  canaux-portes.  Les  voies  biliaires  intrahépatiques 
ne  paraissent  cependant  pas  dilatées.  Quant  aux  gros 
vaisseaux  sanguins  intrahépatiques,  ils  ont  leur  calibre 
normal. 

La  raie,  très  hypertrophiée,  elle  pèse  400  grammes,  est 
lisse  à  sa  surface  et  nullement  déformée.  Son  tissu  est  de 
consistance  normale,  ni  ferme,  ni  mou.  Sa  coloration  est 
d'^un  rouge  uniforme.  Dans  un  point  seulement,  à  la  sur- 
face, on  sent  un  nodule  induré,  de  la  grosseur  d'une  noi- 
sette. Sur  une  coupe,  ce  nodule  est  manifestement  cunéi- 
forme, à  base  périphérique.  Son  tissu  est  jaune-rouge, 
dense  et  sec  ;  il  s'agit  vraisemblablement  d'un  infarctus. 

Examen  histologique.  —  Les  reins  sont  le  siège  d'une 
sclérose  très  prononcée  portant  principalement  sur  la  subs- 
tance tubuleuse.  Les  coupes  du  foie  pratiquées  dans  les 
différentes  régions  de  Torgane,  montrent  que  la  lésion  y  est 
très  uniformément  répartie.  Elle  consiste  d'une  part  dans 
un  développement  anormal  du  tissu  conjontif,  d'autre  part 
dans  des  modifications  des  cellules  hépatiques. 

1°  Le  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation  se  dispose 
sous  forme  d'îlots,  d'étoiles  d'où  partent  des  bandes  assez 
larges  s'anastomosant  et  s'entre-croisant  sous  des  angles 
variables,  mais  nulle  part  ces  bandes  ne  forment  d*anneaux 
complets;  il  n'y  a  pas  de  cirrhose  annulaire.  Les  îlots  et  les 
bandes  de  sclérose  affectent,  au  point  de  vue  de  leur  locali- 
sation, un  rapport  étroit  avec  les  fines  ramifications  du  sys- 
tème veineux  intrahépatique,  mais  elles  sont  manifeste- 
ment plus  larges  au  niveau  des  espaces  périlobulaires  qu'au 
niveau  des  veines  centrales.  Il  s'agit  donc,  si  on  emploie  la 
nomenclature  de  M.  Sabourin,  d'une  cirrhose  biveineuse  à 
prédominance  porto-biliaire.  Ces  bandes  scléreuses,  cons- 
tituées par  un  tissu  conjonctif  fibrillaire  assez  dense,  parse- 
mées d'éléments  embryonnaires  abondants,  réunis  souvent 
sous  forme  d'îlots  arrondis  ou  allongés,  affectent  le  mode 
de  disposition  suivante  :  denses  à  leur  partie  moyenne, 
elles  vont  en  se  dégradant  en  quelque  sorte  sur  leurs  bords, 
dont  se  détachent  des  tractus  qui  enserrent  les  cellules  hé- 
patiques isolées  ou  réunies  en  petits  amas.  Il  n'y  a  pas,  en 
un  mot,  de  limite  tranchée  entre  le  tissu  scléreux  et  le  pa- 
renchyme. Il  s'agit  d'une  sclérose  en  voie  d'évolution. 

2^  Les  cellules  hépatiques  ont  pour  un  tiers  environ  subi 
la  transformation  vésiculo-adipeuse.  Cette  transformation 
est  encore  peu  avancée,  car  dans  la  plupart  des  cellules 
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atteintes,  on  retrouve  encore  à  la  périphérie  de  la  goutte- 
lette huileuse  un  noyau  entouré  d'un  croissant  assez  épais 
de  protoplasma.  Les  cellules  devenues  adipeuses  sont  dis- 
séminées çà  et  là  ou  bien  réunies  sous  forme  d'amas  ou  de 
nappes  assez  larges,  peu  envahies  par  la  sclérose  et  situées 
pour  la  plupart  loin  des  vaisseaux  et  des  tractus  conjonctifs 
qui  accompagnent  ces  derniers.  —  Les  cellules  qui  n'ont 
pas  subi  la  transformation  graisseuse  se  présentent  sous 
des  aspcts  variés  ;  un  grand  nombre  ont  paru  plus  volumi- 
neuses qu'à  l'état  normal  ;  d'autres  sont  ratatinées,  frag- 
mentées, remplies  de  granulations  pigmentaires,  mais  elles 
sont  en  petit  nombre,  et  le  parenchyme  dans  son  ensemble 
ne  présente  nullement  les  lésions  qui  accompagnent  l'ic- 
tère grave;  un  bon  nombre,  enfin,  de  celles  qui  sont  com- 
prises dans  les  tractus  fibreux  ont  subi  la  transformation 
cubique  et  tapissent  les  parois  de  néocanalicules  biliaires. 

Les  vaisseaux  sanguins  sont  pour  la  plupart  perméables, 
bien  que  leur  paroi  soient  épaissies  et  infiltrées  souvent  de 
cellules  rondes.  Mais  s'il  n'existe  pas  de  graves  oblitéra- 
tions vasculaires,  la  lumière  des  vaisseaux, petits  et  moyens, 
a  généralement  paru  plus  étroite  qu'à  l'état  normal. 

Les  canaux  biliaires  des  espaces  périlobulaiies  sont  le 
centre  d'accumulations  de  cellules  rondes.  Il  existe  une 
périangiocholite  incontestable  des  petits  canaux.  Les  ca- 
naux de  calibre  ont  des  parois  épaisses,  et  leur  cavité  est 
fréquemment  encombrée  de  cellules  épithéliales  desqua- 
mées. 

20.  Rétrécissement  aortique.  —  Calcification  des  valvules 
sigmoldes,  d'origine  traumatique  ;  par  R.  Durano-Fardel, 
interne  des  hôpitaux. 

Massera  Tancredi,  âgé  de  33  ans,  tapissier,  entre  le  9  jan- 
vier 1884  à  l'hôpital  Lariboisière,  salle  Saint-Henri,  n»  14 
(service  de  M.  G.  Paul). 

A  l'âge  de  22  ans,  cet  individu,  bien  constitué,  fort, 
n'ayant  jamais  eu  de  maladie  grave,  finissait  son  service 
dans  la  cavalerie  italienne.  En  faisant  de  la  voltige,  il  se 
heurte  violemment  le  sternum  contre  le  pommeau  de  la 
sellejun  peu  étourdi, il  ne  ressent  pourtant  aucune  douleur, 
mais  crache  du  sang  pendant  quelques  minutes.  Il  conti- 
nue du  reste  son  service  sans  entrer  à  l'infirmerie,  et  n'é- 
prouve aucun  changement  dans  sa  santé. 

Un  mois  après,  passant  à  la  visite  médicale  pour  une 
bronchite,  il  est  ausculté  par  plusieurs  médecins,  qui  dé- 
clarent, dit-il,  qu'il  y  a  eu,  dans  la  poitrine,  «  rupture  d'une 
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veine^  forméint  une  poohe  ».  Il  semble  dono  qu'on  nit  dia- 
gnostiqué Texiatenoe  d'un  anévrysme  de  Taorte.  Son  fier- 
vice  n'en  eat  pas  interrompu,  et  il  ne  se  plaint  défiormais 
que  d'un  peu  d'essoufflement  et  de  palpitations  lorsqu'il  fait 
des  excès. 

Depuis  deux  mois,  les  accès  d'essoufflement  deviennent 
plus  fréquents  et  plus  longs.  M...  s'affaiblit  beaucoup  et  ne 
peut  plus  travailler.  Il  y  a  un  mois,  il  a  eu  du  melœna  pen- 
dant huit  jours. 

A  son  entrée,  le  malade  présente  un  aspôct  anémique  dos 
plus  marqués.  La  teint  est  cireux,  les  muqueuses  décolo- 
rées, le  faciès  anxieux  et  les  aileU  du  tiez  soulevées*  La 
dyspnée  est  très  intense*  Les  digestions  se  font  très  mal^ 
et  des  vomissements  ont  lieu  assez  souvent.  Etourdisse- 
ments,  céphalalgie,  cauchemars,  sensation  de  froid)  sueurs 
nocturnes,  toux  sèche,  fréquente. 

Auscultation.  Les  poumons  sont  remplis  de  râles  lins 
disséminés.  Le  cœur^  très  hypertrophié,  bat  violemment, 
régulièrement. 

On  entend  un  souffle  rude,  râpeux,  d'une  intensité  ex- 
trême, siégeant  à  Torifice  aortique  et  propagé  le  long  du 
bord  droit  du  sternum.  Il  est  systôlique  ;  la  diastole  est  oc- 
cupée par  un  silence  absolu;  rien  à  l'orifice  mitral. 

Pouls  très  faible,  à  peine  perceptible  à  droite,  plus  mar- 
qué à  gauche. 

On  diagnostique  un  rétrécissement  SLortique  par  dea  vé- 
gétations volumineuses  qui  empêchent  le  claquement  va^- 
vulaire;  pas  d'insuffisance. 

14  janvier.  Nuit  mauvaise,  dyspnée  plus  intense^  étour- 
dissement  perpétuel.  Pas  de  modifications  locales.  Vomis *- 
sements. 

16  janvier.  Amélioration;  le  malade  se  lève  et  se  pro- 
mène dans  la  salle.  A  trois  heures  du  matin,  il  se  dresse 
brusquement  sur  son  lit,  râle  quelques  minutes  et  retombe 
mort. 

Autopsie,  36  heures  aj^rès  la  mort*^^Cœur  très  volumi- 
neux, pèse  860  grammes.  L'hypertrophie  porte  surtout  sur 
le  ventricule  gauche,  dont  la  paroi  mesure  Jusqu'à  3  centi- 
mètres d'épaisseur.  L'orifice  aortique  est  occupé  dans  ses 
^/3  antérieur  et  gauche  par  un  aro  ûssiforme,  d'un  aspeot 
bicarré;  du  côté  de  l'aorte,  il  fait  une  saillie  en  dôme, 
comme  formé  par  deux  valvules  accolées,  très  épaissies  et 
calcifiées.  Du  côté  du  ventricule,  l'arc  calcaire  s'étale  sur 
un  espace  de  5  centimètres,  lançant  sur  la  paroi  des  travées 
épaisses,  dures,  irrégulières,  sortes  de  jetées  osseuses  in- 
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Grustées  dans  le  myocarde,  rappelant  un  peu  les  pattes 
d^un  crabe. 

Le  tiers  postérieur  de  l'orifice  aortique  est  occupé  par 
un  bourgeon  mou,  végétant,  considérablci  de  formation 
récente,  (jui  obture  presque  complètement  la  lumière  de 
rorifîce*  IjCS  autres  valvules  du  cœur  sont  saines*  L'aorte, 
de  calibre  normal»  est  parfaitement  lisse  et  élastique,  ne 
présentant  pas  trace  d'athérome.  Péricarde  sain»  Pou- 
mons congestionnés.  Adhérences  pleurales  et  réceûtes.  -* 
Foie  muscade  volumineux,  pèse  2,580  grammes.  *-  Reins 
congestionnés.  En  plusieurs  points^  on  trouve  dans  les  ar- 
tères, volumineuses,  de  petites  masses  calcaires,  angu* 
leuses.  Pas  d'infarctus. 

CerveaiU  anémié;  ni  ramollissemeât ,  ni  hémorrhagie. 
bans  la  sylvienne  droitoi  on  trouve  une  petite  masse  cal^ 
Caire  analogue  à  celle  décrite  dans  les  artères  du  rein» 

RéfiiExions.  —  L'altération  remarquable  de  l'orifice  aor« 
tique,  par  son  énorme  développement,  son  ancienneté,  son 
isolement  absolu,  en  l'absence  de  tout  antécédent  rhuma^ 
tismal,  de  toute  trace  d'athérome,  nous  semble  pouvoir 
être  rapportée  à  une  rupture  des  valvules  sigmoides  dans 
l'effort  qu'a  produit  la  chute  sur  le  pommeau  de  la  selle  ; 
cette  lésion  traumatique  a  été  suivie  d^une  cicatrice  vi- 
cieuse, point  de  départ  du  travail  d'ossification  dont  nous 
avons  vu  le  résultat.  Une  nouvelle  poussée  inflammatoire 
a  donné  lieu  au  bourgeon  végétant,  qui^  lors  de  la  diastole, 
venait  obturer  la  lumière  du  vaisseau,  détruisant  l'insuffi*' 
sance  qui  aurait  dû  exister  avec  un  orifice  rigide. 


81.  Rétrécissement  de  Turéthre.  *^  Cystite  chï*onique.  -^ 
Couche  de  phosphate  ammoniaco-magnésien  touchant 
toute  la  muqueuse  urinaire  ;  par  R.  Durand  Fardel,  interne 
des  hôpitaux. 

X.  Passenaud)  âgé  de  48  ans,  est  amené  à  l'hôpital 
de  Lariboisière  le  5  janvier  1884,  salle  Saint-Henri, 
no  31. 

Plongé  dans  une  prostration  profonde,  le  malade  répond 
à  peine,  et  tout  ce  qu'on  peut  tirer  de  lui  c'est  qu4l  n'urine 
pas  depuis  10  jours; 

Jusque-là,  disait-il ,  il  urinait  sans  aucune  gêne»  et 
depuis  ces  deux  semaines,  il  a  perdu  beaucoup  de  sang 
par  la  verge. 
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Il  y  a  eu  plusieurs  essais  de  cathétérisme  pratiqués 
dehors. 

A  l'examen,  on  trouve  en  effet  la  vessie  très  gonflée.  Il 
y  a  miction  par  regorgement,  et  Turine  est  fortement  tein- 
tée de  sang.  Le  cathétérisme  est  tenté  sans  réussite,  la 
sonde,  quel  que  soit  son  volume,  est  toujours  arrêtée  au 
niveau  de  la  portion  membraneuse.  On  remarque  une  sen- 
sation bizarre  de  frottement  de  la  sonde  contre  les  parois 
de  l'urèthre,  que  Ton  peut  comparer  à  l'impression  que 
donnerait  un  petit  fragment  de  calcul  enchâssé  dans  la 
muqueuse.  On  pratique  la  ponction  de  la  vessie  et  on 
retire  un  litre  d'urine  fortement  colorée  de  sang  et  char- 
gée de  sédiments. 

Le  malade  est  très  refroidi,  somnolent,  la  langue  est 
sèche,  Todeur  de  Turine  est  ammoniacale.  Le  toucher  rec- 
tal ne  dénote  ni  hypertrophie  prostatique,  ni  tumeur  du 
bas-fond  vésical.  Cet  état  va  en  s'aggravant,  la  ponction 
de  la  vessie  étant  pratiquée  deux  fois  par  jour.  Le  malade 
perd  connaissance  et  meurt  d'injection  urineuse,  le  8  jan- 
vier, à  10  heures  du  matin. 

Autopsie,  36  heures  après  la  mort.  —  Les  poumons  sont 
le  siège  d'une  congestion  hypostatique  très  intense.  Cœur 
normal  ;  artères  très  athéromateuses. 

La  vessie  fait  une  saillie  considérable,  mais  sa  consis- 
tance est  diminuée,  et  elle  se  crève,  dans  l'effort  qu'on  fait 
pour  l'isoler.  Lorsqu'on  a  ouvert  la  verge  sur  sa  face  dor- 
sale et  la  vessie,  on  voit  que  toute  la  surface  de  la  mu- 
queuse urinaire,  depuis  le  méat  jusqu'au  sommet  de  la 
vessie,  est  tapissée  par  une  couche  mince,  d'aspect  pulvé- 
rulent, jaunâtre,  adhérent  intimement  au  tissu  sous- 
jacent,  car  le  doigt,  passant  dessus,  sent  l'impression 
rugueuse  (qui  explique  la  sensation  éprouvée  par  le  cathé- 
térisme), mais  il  faut  gratter  avec  l'ongle  pour  enlever  cet 
enduit. 

Le  produit  de  ce  grattage,  examiné  au  microscope, 
montre  que  cette  couche  est  formée  de  phosphate  ammo- 
niaco-magnésien. 

L'obstacle  au  cathétérisme  était  un  rétrécissement  sié- 
geant au  lieu  d'élection  ;  à  ce  niveau,  l'urèthre  est  com- 
plètement déchiré  par  les  tentatives  d'introduction  de  la 
sonde. 

La  vessie^  très  hypertrophiée,  présente  une  épaisseur  de 
près  d'un  centimètre.  Consistance  molle,  friable  en  cer- 
tains points.  La  muqueuse,  boursouflée,  est  noirâtre.  Les 
uretères  sont  un  peu  dilatés,  ainsi  que  les  bassinets.  Les 
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reins  sont  très  congestionnés,  mais  ne  présentent! pas 
d'altérations  anciennes.  Foie  graisseux. 


21.  Spithélioma  de  la  langue.  —.^Ablation  par  le  procédé 
Pizzoli-Blllroth  de  tout  Torgane.  —  Alimentation  1  par 
la  sonde  nasale,  guérison  opératoire,  réoidive.  — •  Abla* 
tion  par  la  région  sus-hyoïdienne.  —  Persistanee  d'une 
partie  de  la  tumeur  adhérente  au  plancher  de  la  bouche. 
Mort  par  asphyxie,  la  tumeur  formant  valvule.  Au- 
topsie. —  Rétrécissement  du  pharjmx  ;  par  M.  Turpimi,  in- 
terne des  hôpitaux,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté. 

Le  nommé  Desmousseaux,  53  ans,  menuisier,  entre  le 
8  octobre  1883,  salle  Michon,  n""  7,  hôpital  de  la  Pitié 
(service  de  M.  Verneuil). 

Il  s'agit  d'un  homme  assez  robuste  et  bien  musclé,  qui 
vient  se  faire  soigner  pour  une  ulcération  de  la  langue. 
Ses  antécédents  ne  présentent  rien  de  bien  remarquable. 
Ni  ses  ascendants,  ni  ses  collatéraux,  n'ont  été  atteints  de 
cancer.  Lui-même  est  un  arthritique  sans  manifestations 
aiguës  :  des  migraines,  des  varices  aux  jambes,  quelques 
poussées  d'hémorrhoides  dans  sa  jeunesse,  sont  les  seuls 
accidents  dont  il  ait  eu  à  se  plaindre.  Il  n'est  point  syphili- 
tique et  n'est  pas  un  fumeur  émérite. 

Il  y  a  trois  mois,  sans  cause  appréciable,  il  vit  apparaître 
un  petit  bouton  sur  le  bord  latéral  droit  de  la  langue,  à 
l'union  du  tiers  antérieur  avec  les  deux  tiers  postérieurs. 
La  lésion  n'était  pas  douloureuse,  elle  s'accrut  peu  à  peu, 
elle  s'ulcéra  sans  jamais  provoquer  de  troubles  fonction- 
nels  graves.  Aucun  traitement  ne  lui  fut  opposé,  mais, 
comme  la  lésion  s'aggrave  chaque  jour  et  qu'elle  gène  la 
parole  et  la  déglutition,  le  malade  entre  à  l'hôpital. 

Nous  trouvons,  sur  la  partie  latérale  gauche  de  la  langue, 
une  ulcération  qui  occupe  tout  le  tiers  moyen  de  l'organe 
et  se  prolonge  jusqu'à  l'épiglotte.  Cette  ulcération  a  un 
fond  irrégulier...  Ses  bords  sont  déjetés  en  dehors.  Tout 
autour  du  point  ulcéré  on  trouve  la  lans^ue  dure,  parsemée 
de  nodosités  irrégulières  dont  l'ensemble  envahit  toute  la 
moitié  latérale  de  la  pointe  à  l'épiglotte.  Le  sillon  médian 
de  la  langue  est  un  peu  déjeté  à  droite  et  il  semble  que 
cette  partie  soit  également  indurée.  Le  plancher  de  la 
bouche  est  envahi  au  niveau  du  sillon  genio-lingual.  Il 
n'existe  pas  trace  d'engorgement  ganglionnaire. 

Les  mouvements  de  la  langue  sont  gênés,  la  propulsion 
et  l'enroulement  sur  la  face  dorsale  ne  peuvent  se  faire, 
mais  il  n'y  apasd'ankyloglossie.  La  parole,  la  mastication 
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et  Burtout  la  déglutition  s*effectuent  difficilement.  La  sali- 
vation est  abondante  et  son  produit  s'écoule  le  long  des 
lèvres,  à  cause  de  la  dysphagie.  Il  n'y  a  pas  de  douleurs 
violentes,  mais  une  sensation  de  picotement  dans  la  langue 
et  quelques  élancements  dans  l'oreille,  de  temps  en 
temps. 

Le  malade  a  peu  maigri,  son  état  général  est  très  satis* 
faisant.  Quelques  jours  après  son  entrée,  surviennent  deux 
hémorrhagie  assez  abondantes,  que  Ton  arrête  par  la 
glace.  M.  Verneuil  pose  le  diagnostic,  cancer  de  la  langue, 
et  vu  l'absence  d'adénopathie,  vu  les  hémorrhagies  et  la 
difficulté  de  la  déglutition,  le  professeur  consent  à  l'exé- 
rèse. On  prépare  le  malade  à  l'alimentation  par  la  sonde 
nasale;  ses  premiers  essais  sont  mal  supportés.  On  badi- 
geonne alors,  à  plusieurs  reprises,  le  fond  de  la  gorge  avec 
une  solution  de  bromure,  la  sonde  est  bien  tolérée. 

Le  31  octobre  on  pratique  Vopération.  Ghloroformisa- 
tion  complète,  incision  semi-lunaire,  au  bistouri,  de  la 
région  sous-maxillaire  droite,  à  l'angle  de  la  mâchoire,  à 
gauche,  extirpation  de  la  glande  et  des  ganglions  sous- 
maxillaires  de  ce  côté.  Ligature  et  section  de  la  faciale, 
Euis  l'hémostase  étant  parfaite,  ouverture  du  plancher 
uccal  au  niveau  du  bord  interne  du  maxillaire.  Luxation 
de  la  langue  par  la  région  sus-hyoïdienne  et  amputation  à 
sa  base  avec  le  thermocautère.  Le  tout  a  lieu  sans  aucun 
accident,  on  aperçoit  la  linguale  et  on  la  lie  préventive- 
ment. Aucune  perte  de  sang.  On  place  deux  drains  aux 
extrémités  de  la  plaie,  et  on  suture  le  lambeau  sus-hyoi- 
dien.  Pansement  à  l'iodoforme  dans  la  bouche,  pansement 
antiseptique  à  l'extérieur. 

Le  soir,  la  température  monte  à  38^.  Le  lendemain,  elle 
retombe  à  37^,  pour  se  maintenir  à  ce  niveau  jusqu'à  cica* 
trisation  complète.  Alimentation  très  facile  par  la  sonde 
nasale,  consistant  en  poudre  de  viande,  consommé,  etc.  A 
partir  du  quatrième  jour,  le  malade  s'alimente  seul  par  la 
sonde  avec  une  seringue.  En  aucun  moment,  cette  sonde, 
placée  à  demeure  dans  le  nez,  n'a  provoqué  le  moindre 
inconvénient  ou  la  moindre  douleur. 

Au  sixième  jour,  on  enlève  les  points  de  suture,  la  réu* 
nion  est  parfaite  et  notre  homme  se  lève  au  neuvième  jour 
sans  douleur  aucune.  Sa  plaie  est  rose  et  bien  détergée 
On  supprime  les  drains  au  douzième  jour  et  on  laisse  pour 
tout  pansement  un  peu  d'iodoforme  dans  la  bouche  et  un 
léger  pansement  antiseptique  à  l'extérieur.  Au  vingtième 
jour,  un  léger  érysipèle  de  la  face  se  manifeste  en  qua- 
ranté«buit  Heures.  La  pulvérisation  en  a  raison.  (Depuis 
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cette  époque  le  malade  est  regardé  comme  convalescent.) 
Le  29  novembre,  on  examine  la  bouche  du  malade,  on 
trouve  tout  le  plancher  buccal  et  le  moignon  de  la  langue 
adhérents  à  Fépiglotte  bien  cicatrises,  mais  sur  le  bord 
interne  gauche  du  maxillaire  inférieur ,  on  trouve  un 
bourgeon  charnu  du  volume  d'une  noisette,  dur,  légère- 
ment fongueux.  Du  côté  de  la  région  sous-maxillaire  ou 
de  la  région  carotidienne  il  n'existe  aucune  altération 
ganglionnaire. 

M.  Verneuil,  pensant  cjue  Textirpation  totale  du  née 
plasme  peut,  être  pratiquée,  se  décide  à  une  nouvelle  opé^ 
ration.  A  cette  époque,  on  essaie  également  de  supprimer 
la  sonde  nasale,  mais  le  malade  ne  peut  avaler.  On  place 
de  nouveau  la  sonde,  mais  aux  difficultés  il  semble  que  le 
pharynx  est  rétréci. 

Le  14  décembre  on  choloroformise  le  malade,  mais  à> 
peine  quelques  inhalations  ont-elles  été  faites,  qa^  8ur« 
viennent  des  accès  de  suffocation  qui  obligent  à  suspendre 
Tanesthésie.  On  opère  donc  le  malade  simplement  engourdi 
et  se  débattant. 

M.  Verneuil  fait,  à  la  région  Bus-hyoidienne  gauche» 
une  incision  parallèle  au  bord  inférieur  de  la  mâchoire.  La 
faciale  ayant  été  liée  dans  la  première  opération,  on  arrive 
assez  facilement  sur  le  plancher  de  la  bouche.  Toutefois, 
la  boutonnière  faite  en  plein  tissu  cicatriciel  donne  peu  de 
de  jour,  on  décolle  alors,  par  cette  plaie,  le  périoste  du 
maxillaire,  et  la  tumeur  étant  libérée  on  tente  de  l'attirer 
par  la  boutonnière  8U8<-hyoîdienne  ;  la  chose  est  laborieuse, 
tant  a  cause  du  sang  qui  obstrue  le  pharynx  que  de  Tétroi-» 
tesse  de  la  plaie. 

On  assiste  également  à  ce  curieux  phénomène.  De  tempe 
en  temps  le  malade  suffoque,  on  pense  que  c'est  à  cause  çie 
rhémorrhagie  buccale,  on  éponge  le  pharynx  et,  au  con*» 
traire,  la  dyspnée  redouble,  on  s'abstient  donc  de  cette 
manœuvre  et  on  finit  par  arracher  la  tumeur.  M.  Ver* 
neuil  introduit  alors  le  doigt  dans  le  pharynx  et  ne  trouve 
plus  aucune  partie  dure  ni  là  ni  dans  la  bouche.  On 
applique  un  pansement  antiseptique» 

Dans  raprès*midi,  le  malade  est  pris  d'un  accès  de  suf- 
focation,  à  la  visite  du  soir  la  dyspnée  avait  disparu,  il  n'y 
avait  pas  de  cyanose.  L'interne  veut  examiner  le  pharynx, 
malheureusement  le  naalade  n'ouvre  pas  bien  la  bouche  et 
il  est  difficile  de  voir  ce  qui  se  passe  dans  la  gorge.  A 
B  heures  du  soir,  un  nouvel  accès  formidable  de  dyspnée, 
on  court  chercher  l'interne  de  garde.  Jl  examine  la  gorge, 
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pratique  le  toucher  laryngé  sans  rien  trouver,  le  malade 
succombe  quelques  instants  après.  . 

AUTOPSIE,  30  heures  après  la  mort.  —  On  fend  le  maxil- 
laire inférieur  sans  toucher  au  reste  du  cadavre,  on  écarte 
lès  xleux  côtés  du  maxillaire  et,  au  fond  de  la  bouche,  on 
aperçoit  un  ma^ma  brunâtre  qui  ressemble  à  un  caillot 
sanguin  et  qui  obstrue  toute  la  cavité  pharyngée.  On  dirige 
sur  ce  magma  un  fort  jet  d'eau,  sans  le  mobiliser  en  quoi 
que  ce  soit.  Le  reste  du  plancher  buccal  est  sain.  On  enlève 
alors  le  larynx,  le  phaiynx,  ses  pilliers  et  le  voile  ;  le  tout 
d'un  seul  bloc,  avec  toutes  les  parties  latérales  du  cou,  en 
ayant  bien  soin  de  ne  pas  changer  les  rapports. 

On  voit  alors  que  sur  l'épiglotte  se  trouvent  deux  masses 
polypiformes  formant  valvule  et  fermant  cet  orifice.  Ces 
masses  sont  des  restes  de  Tépithélioma.  Ces  deux  masses, 
ayant  la  forme  et  le  volume  d'une  grosse  framboise,  sont 
pédiculées  ;  le  pied  du  pédicule  s'insère  à  la  base  de  la 
langue,  directement  au-dessus  du  larynx  ;  leur  longueur 
est  d'environ  3  centimètres.  Elles  sont  flottantes  et  agglo- 
mérées, avec  un  peu  de  sang,  elles  ferment  complètement 
rissue  des  voies  aériennes.  De  chaque  côté,  les  vaisseaux 
carotidiMs  sont  disséqués,  on  trouve,  tout  le  long,  une 
chaîne  de  ganglions  du  volume  d^une  noisette,  durs  et 
manifestement  dégénérés. 

Les  viscères^  sont  sains.  Ces  lésions,  dont  nous  n'avons 
trouvé  l'analogie  nulle  part,  expliquent  bien  et  les  accès 
de  suffocation  terminaux  et  les  accès  qui  sont  survenus  à 
la  fin  de  l'opération.  Ces  accès  ne  pouvaient  pas  (^der  au 
nettoyage  du  pharynx  avec  les  éponges  montées  qui  ne 
faisaient  qu'aggraver  la  dyspnée,  en  enfonçant  ces  débris 
membraneux  dans  le  larynx.  Une  autre  lésion  était  digne 
de  remarque.  Au  niveau  de  l'entrée  de  l'œsophage,  on 
trouvait  un  rétrécissement  énorme  du  pharynx  qui  laissait 
à  peine  passer  le  petit  doigt,  sans  que  les  parQis  fussent 
infiltrées  d'épithélioma.  L^  pièce  est  déposée  au  musée 
Dupuytren. 

L'examen  de  la  pièce  montre  un  épithélioma  de  la  va- 
riété térébranteet  interstitielle;  au  milieu  de  la  lange  existe 
une  énorme  masse  épithéliale,  bien  limitée,  du  volume 
d'un  petit  œuf,  déprimant  le  septum  et  le  refoulant  du 
côté  droit.  Tout  le  segment  droit  de  la  langue  est  indemne, 
il  est  refoulé  et  tassé,  mais  les  lésions  n'ont  pas  dépassé  le 
septum. 

MM.  TuFFiEB  et  Sapelier  ont  fait  l'examen  microigrà* 
phique.  II  s'agit  d'un  épithélioma  classique. 
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32,  Contusion  oculaire  par  coup  de  polnip.  —  Forle  Imaié-. 
diate  de  la  Tlsion.  —  Absence  de   complications  inflsjon- 
.  matolres.  Mort  par  cirrhose  ;  par  M.  Luden  Picquê. 

Examen  de  Vœil.  —  En  faisant  une  section  de  l*œil  dans 
son  grand  diamètre,  on  trouve  en  arrière  des  procès 
ciliaires,  à  une  distance  d'environ  i  millimètre»  une  masse 
indurée  dont  la  section  mesure  1  millimètre  carré  et  dont 
la  forme  est  celle  d'une  bandelette  saillante  courant  parai- 
lèlement  aux  procès  ciliaires.  Cette  bandelette  occupe*  à 
ce  niveaUf  environ  une  moitié  de  la  circonférence  de 
rœil. 

Au  point  de  vue  histologique,  on  constate  qu'en  cet 
endroit  la  choroïde  est  déchirée,  on  y  voit  facilement  Tin- 
terruption  des  deux  couches  de  cellules  colorantes  de  cette 
membrane.  De  Técartpment  des  lèvres  de  la  plaie  surgit  un 
bourgeon  de  forme  arborescente,  constitué  par  des  fais- 
ceaux de  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation  et  qui  fait 
BàiUie  dans  le  corps  vitré. 

La  rétine,  examinée  en  arrière  de  la  lésion,  présente,  en 
plusieurs  point8,des  accumulations  de  cellules  entre  elles 
et  la  choroïde  ;  ces  auMiis  donnent  l'idée  de  décollement 
partid  de  cette  membrane  due  à  la  présence  de  ces  élé- 
ments de  nouvelle  formation.  A  ce  niveau,  les  diverses 
couches  de  la  rétine  existent,  sauf  celle  des  cônes  et  des 
bâtonnets,  qui  sont  très  altérés. 

Aucune  trace  d'hémorrhagie  ne  persiste  :  on  ne  trouve 
nulle  part  de  matière  colorante  ni  de  cristaux,  ni  de  grains 
d'hématoîdine.  L'axe  du  cristallin  semble  déplacé.  Il  n'a 

(las  été  examiné,  mais  il  ne  présente  rien  de  particulier  à 
'œil  nu. 

Réflexions.  —  Oette  note,  due  tout  entière  à  robligeance 
de  M.  Rémy,  agrégé,  qui  a  bien  voulu  se  charger  de  l'exa- 
men, se  trouve  annexée  à  l'observation  clinique  que  j'ai 
publiée  dans  la  Gazette  médicale  (1884).  Elle  m'a  paru  inté- 
ressante à  vous  montrer,  en  raison  de  la  rareté  relative 
des  examens  de  ce  genre  et  des  conséquences  qu'on  en 
peut  tirer  pour  le  pronostic  de  cette  lésion.  Nous  avons 
trouvé  les  lésions  ordinaires  de  la  contusion,  rupture  de  la 
choroïde^  déplacement  du  cristallin,  décollements  partiel. 
Signalons  cependant  la  rareté  relative  de  la  déchirure. 
L'évolution  ultérieure  choroïdienne  s'est  faite  rapidement 
et  le  sang,  au  moment  de  l'examen,  était  complètement 
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résorbé.,  Au. point  de  vue  du  retour  de  la  vision,  nous  ne 
pouvong  rien  dire. 

Les  classiques,  on  le  sait,  admettent  que  les  ruptures 
choroidiennes  et  les  décollements  rétiniens  peuvent  guérir 
avec  restauration  fonctionnelle  complète,  mais  il  y  a  évi- 
demment une  question  de  degré  et,  dans  notre  cas, 
M.  Rémy  nous  a  fait  constater  une  altération  très  marquée 
des  cônes  et  des  bâtonnets. 

88  bit.  Jjpthrite  fbng^ensedn  gêHon  gauche  avec  eaTitécen- 
traie  tuberculeuse  dans  rextrémité  inférieure  du  fémur. 
Amputation  de  cuisse,  par  M.  Lucien  Picquê  (1). 

Le  nommé  Richard  (Jean-Baptiste),  âgé  de  38  ans, 
imprimeur,  entre,  le  14  avril  1883,  salle  Sainte-Vierge, 
n*  44  (Service  de  M.  Bergbr). 

Antécédents.  —  Le  malade  a  été  enfant  de  troupe  et  a  servi 
dans  L-armée  jusqu'en  1870;  il  semble  avoir  toujours  joui 
d'une  bonne  santé.  Pas  de  scrofule  dans  son  enfance,  mais 
11  a  perdu  une  soeur  de  la  poitrine,  à  l'âge  de  20  ans.  Il  y 
a  18  ans,  il  dit  avoir  eu  des  accidents  syphilitiques,  des 
plaques  muqueuses,  pour  lesquels  il  n'aurait  pas  suivi  de 
traitement. 

En  1878,  il  fit  une  chute  dans  son  escalier  et  fut  traité  à 
la  Pitié  pendant  un  mois  et  demi.  Ponction  du  genou. 
Nouvelle  chute  quinze  mois  après,  qui  l'obligea  à  garder 
le  Ut  pendant  3  mois.  Depuis,  notre  malade  a  marché  pen- 
dant 7  ans  sans  fatigue. 

Cdrnmémoratifs.  —  En  décembre  dernier,  Richard,  qui 
fait  ehez  lui  un  métier  assis,  s'aperçut  d'une  raideur  du 
genou  gauche,  progressive  et  indolente.  Quelques  dou- 
leurs vagu^es  se  produisirent  dans  la  suite,  mais  2  mois 
après,  il  constata  un  gonflement  d'abord  peu  accentué, 
mais  qui  ne  tarda  pas  à  augmenter  sensiblement  et  qui 
s'accompagnait  de  douleurs  légères,  surtout  la  nuit.  Ces 
douleurs  prirent  un  certain  caractère  d'acuité  au  mois  de 
mars. 

Etat  actuel.  —  Le  genou  est  considérablement  déformé 
et  présente  une  tuméfaction  énorme.  Les  méplats  normaux 
de  la  jointure  sont  remplacés  par  des  saillies,  surtout 
accentuées  au  niveau  du  cul-de-sac  supérieur  de  la  syno- 
viale et  des  parties  latérales  de  la  rotule.  Ces  saillies  sont 

(1)  Séance  du  18  mai  1883,  observation    remise   seulement'  en 
janvier  1884, 
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molles,  mais  ne  présentent  pas  de  fluctuation  :  on  ne  peut 
percevoir  le  choc  rotulien.  II  n'existe  pas  de  mobilité  anor« 
maie.  Les  os  ne  semblent  pas  augmentés  de  volume,  mais 
la  pression  sur  le  condyle  externe  est  assez  douloureuse. 
Atrophie  prononcée  du  triceps  crural.  Les  mouvements 
provoqués  sont  plus  étendus.  Il  y  a  une  flexion  prononcée 
du  genou. 

En  présence  de  ces  signes,  le  diagnostic  de  tumeur 
blanche  à  début  synovial  fut  établi  ;  niais,  en  raison  du 
développement  très  rapide  du  genou,  il  fut  fait  une  cer- 
taine réserve  pour  le  sarcome  de  la  synoviale.  Le  traite- 
ment ordinaire  par  Timmobilisation  après  redressenient, 
et  la  compression  ayant  échoué,  M.  Berger  dut  se  ré- 
soudre, devant  l'augmentation  incessante  des  phénomènes 
douloureux  et  du  volume  du  membre,  à  une  thérapeutique 
plus  active. 

Malgré  Tâge  du  malade,  la  résection  eût  pu  être  prati- 
quée en  raison  du  peu  d'étendue  des  lésions  du  squelette, 
mais,  sur  la  demande  formelle  du  malade,  l'amputation  de 
cuisse  fut  faite  le  16  mai,  au  tiers  inférieur  et  par  la 
méthode  circulaire.  Les  suites  en  furent  très  bénignes  : 
au  cinquième  jour,  les  points  de  suture  furent  retirés  ;  la 
réunion  immédiate  était  presque  complète,  et  bien  que  le 
malade  soit  encore  dans  nos  salles,  il  peut  être  désormais 
considéré  comme  guéri  définitivement. 

Examen  de  la  pièce.  —  Etude  macroscopique.  Le  sque- 
lette est  scié  selon  la  longueur  et  l'article  ouvert  en  deux 
parties  égales.  Dès  l'incision  de  la  capsule,  des  masses 
fongueuses  considérables  font  issue  en  dehors.  Il  n'y  a  pas 
de  pus  dans  Tarticulation. 

Etat  des  parties  molles  :  La  capsule  n'est  point  perforée, 
si  ce  n'est  en  arrière,  où  les  fongosités  ont  envahi  le  creux 
poplité. 

A  la  face  interne,  surtout  dans  le  cul-de-sac  supérieur  de 
la  synoviale,  mais  également  sur  les  côtés  et  en  bas,  on 
observe  des  fongosités  abondantes  qui  présentent  les  ^ca- 
ractères suivants  :  ce  sont  des  bourgeons  charnus  assez 
gros  et  distincts,  mais  placés  à  côté  les  uns  des  autres  d'une 
façon  régulière  et  reposant  sur  une  surface  épaissie  qui 
double  la  face  interne  de  la  synoviale,  et  qui  probablement 
offre  la  même  structure.  Ces  bourgeons  charnus  présentent 
une  coloration  blanc-grisâtre,  rosée  par  places,  jaunâtre 
en  certains  points.  Ils  sont  mous,  s'écrasent  facilement  sous 
les  doigts  et  semblent  contenir  une  notable  quantité  d'un 
liquide  blanchâtre  et  épais.  Les  ligaments  croisés  sont  ra- 
mollis et  ont  cédé  facilement  dès  l'ouverture  de  la  jointure; 
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on  n'en  retrouve  plus  que  des  débris  à  Texamen  de  la 

{)ièce.  Même  remarque  pour  les  fibro-cartilages  interarticu- 
aires,  surtout  l'interne,  qui  a  à  peu  près  complètement  dis- 
paru. 

Tibia.  Le  cartilage  diarthrodial  du  tibia  n'existe  plus  ; 
on  ne  voit  à  sa  place  que  le  tissu  de  l'os  raréfié,  mais  non 
fongueux.  Le  tissu  de  f'épiphyse  est  jaunâtre,  se  laisse  faci- 
lement pénétrer  par  le  scalpel,  mais  ne  présente  aucune 
autre  lésion. 

Fémur.  Les  cartilages  du  condyle  sont  intacts.  Dans  le 
condyle  fémoral  externe  (1)  se  trouve  une  vaste  cavité  occu- 
pant près  des  2/3  de  son  épaisseur.  Cette  cavité  est  entou- 
rée d'une  zone  blanchâtre,  dure,  d'ostéite  condensante.  Le 
Téâtè  de  l'épiphyse  est  sain.  La  cavité  est  elle-même  com- 
blée par  une  substance  blanc-grisâtre,  d'une  teinte  uni- 
forme, non  miscible  à  l'eau,  et  dans  laquelle  on  trouve, 
surtout  près  des  bords,  de  petits  séquestres  osseux.  Le  pé- 
rioste de  l'épiphyse  est  intact,  non  épaissi  et  présentant  un 
degré  d'adhérence  normale  avec  le  tissu  osseux  sous- 
jacent.  Dans  le  creux  intercondylien,  on  observe  un  trou 
assez  large,  à  bords  rugueux,  par  lequel  on  pénètre  facile- 
ment dans  la  cavité  en  question. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéres- 
sante, en  ce  qu'elle  confirme  de  tous  points  les  opinions 
émises  récemment  par  M.  Lannelongue  sur  l'évolution  des 
tumeurs  blanches  tuberculeuses  : 

1*  Ostéite  tuberculeuse  primitive  du  fémur  sans  qu'elle 
soit  restée  localisée  dans  cet  os;  le  malade  n'a  ressenti 
qu'un  peu  de  gêne  dans  la  jointure  et  quelques  douleurs 
vagues.  Mais  une  perforation  s'est  produite  dans  le  creux 
intercondylien.  Cette  perforation,  au  lieu  de  déterminer, 
comme  il  arrive  dans  quelques  cas,  de  l'arthrite  suraiguë 
avec  production  de  pus  et  de  fongosités  mixtes  inflamma- 
toires et  tuberculeuses,  n'a  produit  qu'une  synovite  tuber- 
culeuse à  marche  rapide  et  envahissante. 

23.  Ritréeisaement  miiral,  embolies  multiples,  phlébite, 
néphrite  interstitielle  ;  par  M.Maubran,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  G. ..,  Eugénie,  âgée  de  49  ans,  entre  le  27  no- 

(1)  Cette  lésion  a  été  reproduite  dans  sa  thèse  par  notre  ami 
M.  Dubar,  à  qui  nous  avons  remis  la  pièce  (Voir  thèse  d'agrégation, 
Paris  1883,  planche). 
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vembre  1883,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  0.  8ée,  à 
I  Hôtel-Dieu. 

Cette  malade  n'a  d'autre  antécédent  morbide  qu'une 
c  fièvre  intermittente  bilieuse  »  (?)  traitée  par  le  sulfate  de 
quinine.  Cette  fièvre,  d'une  durée  de  sept  mois,  liii  est  sur- 
venue à  l'âge  de  27  ans.  Depuis  cette  époque,  elle  s'est  tou- 
jours très  bien  portée.  Il  y  a  trois  semaines  environ,  elle 
s'est  refroidie  après  avoir  été  mouillée  par  la  pluie,et  le  soir 
même,  elle  a  éprouvé  un  grand  frisson  avec  toux,  point  de 
côté,  fièvre,  courbature,  oppression  ;  puis  les  jambes  ont 
commencé  à  enfler. 

Actuellement,  on  la  trouve  dans  l'état  suivant  :  Pas  de 
fièvre.  La  langue  est  aplatie  et  conserve  un  peu  l'empreinte 
des  dents.  Le  pouls  est  irrégulier  et  très  petit,  presque  im- 
perceptible. Il  existe  une  voussure  précordiale  très  appré- 
ciable. A  la  palpation,  on  sent  un  frémissement  cataire  très 
intense,  au-dessous  du  mamelon  gauche.  Les  battements 
du  cœur  sont  précipités,  violents,  irréguliers  et  très  appré- 
ciables à  la  vue,  car  la  paroi  est  le  siège  d'un  soulèvement 
très  marqué.  La  percussion  du  cœur  provoque  de  la  dou- 
leur ;  elle  dénote  une  matité  très  étendue  à  la  partie  infé- 
rieure et  se  prolongeant  au-dessous  de  la  pointe.  La  base 
est  couverte  par  la  sonorité  pulmonaire. — A  l'auscultation, 
on  est  frappe  du  caractère  tumultueux  des  battements  car- 
diaques, et  on  entend,  au  niveau  de  la  pointe,  un  bruit  râ- 
peux, superficiel,  dont  le  maximum  correspond  au  soulè- 
vement de  la  paroi,  dans  le  G""  espace,  et  qui  parait  être  un 
frottement  péricardique.  Le  foie  est  abaisse  de  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes  et  davantage  au  creux 
épigastrique.  Douleur  a  la  percussion  et  à  la  palpation  de 
la  glande.  Râles  sous-crépitants  et  frottements  aux  deux 
bases  do  la  poitrine,  surtout  à  droite.  La  respiration  est 
précipitée.  Comme  traitement,  M.  le  professeur  Sée  pres- 
crit l'adonis  vernalis. 

1"  décembre.  Le  pouls  est  plus  fort.  Le  cœur  bat  par 
séries  régulièrement  décroissantes  en  intensité  de  cinq 
pulsations  et  assez  énergiquement.  Entre  chaque  série,  une 
pulsation  manque.  —  Urines  :  un  litre  1/2  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Il  existe  toujours  des  râles  sous-crépitants 
aux  bases.  L'état  général  est  meilleur  et  il  y  a  moins  d'op- 
pression. 

On  constate  une  certaine  douleur  à  la  pression  de  la 
cuisse  gauche,  le  long  des  vaisseaux  cruraux  et  à  la  partie 
inférieure  du  creux  poplité.  Une  palpation  attentive  permet 
de  reconnaître  dans  la  première  région  l'existence  d'un 
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cordon  dur.  La  jambe  est  en  même  temps  le  siège  d'un 
œdème  non  douloureux. 

8  décembre.  L'amélioration  persiste.  Le  pouls  est  plus 
fort,  mais  toujours  un  peu  irrégulier;  toutes  les  cinq  ou 
six  pulsations,  il  semble  en  manquer  une.  Les  battements 
en  série  sont  moins  accusés  qu'il  y  a  huit  jours;  ils  sont 
moins  violents,  moins  vibrants.  A  lauscultation^  il  semble 
que  les  deux  bruits  du  cœur  soient  dédoublés.  Peut-être  s'a* 
git-il  d'un  bruit  présystolique  et  d'un  dédoublement  du 
2^  bruit.  —  Le  foie  est  moins  saillant,  moins  douloureux  à 
la  pression.  —  Quelques  râles  sous-crépitants  s'entendent 
encore  aux  bases,  mais  beaucoup  moins  nombreux  qu'au- 
trefois. —  L'œdème  des  jambes  a  disparu.  Quant  à  la  dou- 
leur de  la  cuisse  gauche,  au  niveau  des  vaisseaux  cruraux, 
elle  n'existe  pour  ainsi  dire  plus.  —  La  quantité  d'urine 
s'est  élevée  jusqu'à 4  litres  ;  mais  aujourd'hui  il  n'y  en  a  plus 
que  2.  Le  chiffre  moyen  a  été  de  3  litres  à  partir  du  3®  jour 
de  la  prise  de  l'adonis  vernalis. 

20  décembre.  Attaque  apoplectiforme  légère,  sans  perte 
de  connaissance  complète.  Il  se  produit  une  hémiplégie 
parétique  du  côté  droit,  avec  un  peu  d'aphasie,  La  paralysie 
est  beaucoup  plus  marquée  à  la  face  que  dans  les  mem- 
bres. 

2  janvier.  Des  attaques  semblables  se  produisent  à  plu- 
sieurs reprises,  sans  cependant  qu'on  constate  d'augmen- 
tation dans  les  phénomènes  paralytiques.  A  la  suite  de  ces 
attaques,  l'aphasie  est  plus  marquée,  puis  diminue  une 
fois  que  l'attaque  a  complètement  disparu.  La  malade  ré- 
pond régulièrement  oui  ou  non,  à  ce  qu'on  lui  demande^ 
mais  elle  trouve  difficilement  autre  chose  ;  elle  répond  par- 
fois :  a  Ça  tient,  ça  tient,  etc.  »  —  Depuis  quelques  jours, 
la  face  est  pâle  ;  il  y  a  une  tendance  marquée  aux  syncopes 
et  aux  lipothymies.  Les  battements  du  cœur  sont  préci- 
pités, mais  non  tumultueux.  On  entend  de  nouveau  à  la 
pointe  lin  souffle  assez  rude,  variable  comme  intensité. 
Quelques  râles  à  la  base  du  poumon,  pas  de  congestion  du 
foie  appréciable,  pas  d'albuminurie. 

5  janvier.  La  malade  a  rendu  un  peu  de  sang  en  allant 
à  la  selle. 

15  janvier.  Nouvelle  attaque  apoplectique.  La  malade 
reste  dans  le  coma. 

17  janvier.  Morte  dans  le  coma. 

Autopsie,  le  18  janvier. 

Cerveau.  N'a  pu  être  examiné.  —  Cœur.  Volumineux, 
dilaté,  les  parois  sont  amincies,  surtout  celles  du  ventri- 
cule droit  et  le  muscle  est  dégénéré.  Orifice  auriculo- 
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ventriculaire  droit  très  dilaté.  Rien  de  talvulaire  à  droite, 
la  valvule  tricuspide  présente  simplement  quelques  épais- 
sissements  au  bord  libre.  L'artère  pulmonaire  est  dilatée, 
mais  saine.  La  valvule  mitrale  présente  une  soudure  des 
valves  qui  lui  donne  l'aspect  d'un  entonnoir  rigide.  L'ori- 
fice ne  permet  pas  l'introduction  du  petit  doigt.  Le  bord 
libre  est  épaissi  et  induré.  Caillots  d'agonie  dans  les  deux 
cavités.  —  Poumons.  Congestionnés,  les  bases  sont,  par 
places,  comme  calcifiées.  Pas  d'infarctus. 

Reins.  Petits,  scléreux,  gris-rougeàtres.  Substance  cor- 
ticale amincie  et  capsule  adhérente  s'enlevant  par  places 
avec  un  peu  de  tissu  rénal.  —  Foie.  Type  de  foie  car- 
diaque, un  peu  dur  et  scléreux  probablement. 

Réflexions.  —  1*  Cette  observation  est  surtout  intéres- 
sante au  point  de  vue  de  la  réunion  des  divers  symptômes 
qui  ont  compliqué  la  lésion  cardiaque  :  asystolie,  arhyth- 
mie  du  cœur ,  embolies  cérébrales ,  phlegmatia.  — 
2^  L'obscurité  des  signes  locaux  d'auscultation  constitue 
encore  une  particularité  intéressante  :  la  lésion  est  un  type 
de  rétrécissement  mitral  très  accentué  et  les  symptômes 
sthétoscopiques,  loin  de  se  révéler  par  le  roulement  pré- 
systolique  classique  avec  dédoublement  du  second  bruit, 
ne  l'a  produit  qu'une  fois,  passagèrement  et  d'une  façon 
douteuse.  La  faiblesse  de  la  contraction  cardiaque,  effet 
de  la  dilatation  et  de  l'altération  du  myocarde,  l'existence 
d'une  petite  plaque  laiteuse  péricardique  à  la  pointe,  tels 
ont  sans  doute  été  les  divers  facteurs  des  anomalies  pré- 
sentées par  la  lésion  dans  ses  manifestations  cliniques.  — 
3*  Enfin,  l'absence  de  toute  étiologie  apparente,  rhuma- 
tisme, etc.,  est  un  fait  de  plus  à  ajouter  à  la  liste  déjà 
nombreuse  des  rétrécissements  mitraux,  observés  dans  le 
sexe  féminin. 

^.  Angine  ulcéro-tubercalease.  —  Hypertrophie  considé* 
rable  des  ganglions  lymphatiques.  —  Tuberculisation 
généralisée  aiguë  consécntive  ;  par  M.  Wbber,  interne  des 
hôpitaux. 

Edouard  G...,  âgé  de  18  ans,  garçon  nourrisseur,  est 
entré  le  28  décembre  1883,  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  salle 
Aran,  litn*»21. 

Ses  antécédents  héréditaires  sont  inconnus.  Jusqu'alors 
bien  portant,  il  s'aperçoit,  il  y  a  six  mois  environ,  de  la 
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présence  d'une  tuméfaction  assez  volumineuse  occupant  la 
région  parotidienne  gauche.  Cette  tuméfaction  ne  tarde 
pas  à  s'accroître  en  quelques  semaines,  au  point  de  dépas- 
ser l'angle  de  la  mâchoire.  En  même  temps  la  déglutition 
est  parfois  douloureuse,  ses  forces  l'abandonnent,  il  perd 
l'appétit  et  se  sent  pris  à  tout  instant  d'un  invincible  besoin 
de  sommeil.  Cinq  semaines  avant  son  entrée  à  l'hôpital, 
une  tuméfaction  semblable  à  celle  du  côté  gauche,  se  dé- 
veloppe dans  la  région  parotidienne  droite.  L'état  général 
s'aggrave  de  jour  en  jour.  De  légers  frissons,  suivis  de 
fièvre,  apparaissent.  Le  malade  est  conduit  à  l'hôpital. 

Du  28  décembre,  jour  de  son  entrée,  au  1"  janvier,  la 
température  du  malade  atteint  40**  sans  aucune  rémission 
matinale. 

1"  janvier.  —  La  présence  des  deux  masses  ganglion- 
naires rétro-maxillaires  attire  aussitôt  l'attention  sur  l'état 
de  la  gorge  :  langue  très  saburrale,  un  peu  rouge  à  la 
pointe  ;  muqueuse  de  l'arrière-gorge  et  du  voile  du  palais 
tuméfiée  et  d'un  rouge  pointillé;  ulcération  profonde  à 
bords  déchiquetés,  à  fond  noirâtre,  sur  la  face  antérieure 
de  l'amygdale  gauche,  se  prolongeant,  sous  forme  de  simples 
exulcé rations,  vers  la  partie  supérieure  du  pilier  gauche  et 
la  base  de  la  langue  ;  ulcération  semblable,  mais  moins 
étendue  sur  l'amygdale  droite,  paraissant  s'étendre  en 
arrière.  Un  exsudât  grisâtre  et  très  peu  adhérent  recou- 
vrait toutes  ces  parties. 

Les  mouvements  respiratoires  sont  un  peu  accélérés.  A 
l'auscultation  on  trouve  des  râles  de  bronchite,  disséminés 
dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine,  avec  une  légère  prédo- 
minance aux  sommets.  La  respiration  est  un  peu  plus  rude, 
les  bruits  du  cœur  plus  fréquents  et  plus  sourds  qu'à  l'état 
normal. 

Constipation.  Ventre  légèrement  ballonné  et  douloureux 
à  la  pression.  A  la  palpation  profonde  on  constate,  sur  les 
limites  de  l'hypochondre  et  du  flanc  gauches,  un  rebord 
saillant  qu'il  est  impossible  de  limiter  à  la  percussion, 
mais  qui  paraît  être  dirigé  suivant  le  bord  antérieur  de  la 
rate.  Pas  d'albuminurie,  pas  d'amaigrissement  appréciable. 
Faciès  pâle.  Intelligence  intacte.  —  Traitement  :  Lavage 
de  la  ^orge  à  l'acide  salîcylique.  Toniques. 

2r3  ianxner,  —  Ecoulement  séro-sanguinolent  par  le 
nez.  On  constate  la  présence  d'un  gros  ganglion  dans 
le  creux  sus-claviculaire  gauche.  Ganglions  de  l'aine 
volumineux. 

4  janvier.  —  Malgré  l'abaissement  de  la  température 
(37**,6  matin,  39<»  soir),  l'état  général  paraît  aggravé.  Le 
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malade  se  couche  de  préférence  dans  le  décubitus  latéral 
droit«  Foie  volumineux. 

5  janvier.  —  Les  ulcérations  de  la  gorge  sont  plus  éten- 
dues ;  elles  occupent  toute  la  luette,  le  bord  et  les  piliers 
du  voile  du  palais.  Le  lavage  provoque  un  léger  saigne- 
ment de  la  muqueuse. 

A  Tauscultation,  la  respiration  est  affaiblie,  lointaine, 
surtout  à  la  base  droite  (submatité  à  la  percussion) .  La 
dyspnée  est  très  marquée.  —  Selles  diarrhéiques,  peu 
abondantes. 

6  janvier.  —  Subdélirium.  Agitation  dans  la  soirée.  La 
diarrhée  est  beaucoup  plus  abondante  et  fétide.  Le  ventre 
est'  moins  ballonné.  La  percussion  permet  de  limiter  nette- 
ment une  tumeur  trilobée  due  aux  ganglions  mésenté- 
riques  hypertrophiés ,  siégeant  dans  Thypochondre 
gauche. 

7  janvier.  —  Un  amaigrissement  rapide  s'est  emparé  du 
malade  depuis  l'apparition  de  la  diarrhée.  Teint  livide. 
Respiration  anxieuse.  Délire.  Agitation. 

8  janvier.  —  Diarrhées  profuses.  Délire.  Respiration 
bruyante.  Température  élevée. 

Mort  le  9  janvier  dans  le  coUapsus,  à  quatre  heures  du 
soir. 


2S    déc.      matin  soir  38%  4 

29  -         38%  8  —  38%  6 

30  —  39\8  —  39%  8 
31—40»  —  39%  6 
1"  janv.  m.  39»,  4  soir  39*,  8 
2    —          38V  8  —  39 


3  Janv.   m,  39»,  2     soir  40%  2 

—  39» 
^  38*,  4 

—  39*,  8 

—  40* 


4 

5 
7 
6 
8 


37%6 
38*,  8 
38%  6 
39%  6 
39%  8 


Autopsie,  38  heures  après  la  mort.  —  L'appareil  pha- 
ryngo-laryngé  présente  les  lésions  suivantes  :  l'amygdale 
gauche  est  complètement  détruite  par  une  large  ulcération 
qui  se  prolonge  en  haut  vers  l'orifice  postérieur  des  fosses 
nasales,  en  dedans,  vers  la  base  de  la  langue,  en  bas  et  en 
arrière  vers  le  repli  aryténo-épiglottique  gauche.  La  face 
postérieure  de  la  partie  mobile  de  l'épiglotte  est  également 
le  siège  d'ulcérations.  Enfin  l'amygdale  droite  est  le  siège 
d'une  ulcération  moins  étendue  que  la  gauche  et  envoyant 
comme  celle-ci  des  prolongements  vers  la  langue  et  les 
fosses  nasales.  La  muqueuse  qui  tapisse  toutes  les  parties 
environnantes  est  tuméfiée  et  bosselée,  surtout  au  niveau 
de  la  base  de  la  langue. 

Il  n'existe  aucune  ulcération  dans  le  larynx.  Aucune 
lésion  macroscopique  de  la  muqueuse  des  voies  aériennes. 

Les  deux  ganglions  rétro-pharyngiens  sont  volumineux, 
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caséeux  en  partie,  et  relient  le  pharynx  aux  deux  masses 
ganglionnaires  qui  faisaient  saillie  dans  les  deux  régions 
parotidiennes.  Les  ganglions  du  côté  gauche  présentent 
des  lésions  plus  avancées  que  ceux  du  côté  droit. 

Des  masses  ganglionnaires  semblables  entouraient  la 
trachée  et  les  grosses  bronches.  L'une  d'elles  comprimait 
la  trachée  d'une  façon  notable.  Leur  coupe  laisse  voir 
toutes  les  phases  d'évolution  du  tubercule.  Elles  se  conti- 
nuent en  haut  avec  les  ganglions  cervicaux,  en  bas  avec 
les  ganglions  sus  et  sous-diaphragmatiques  également 
hypertrophiés. 

Les  poumons,  volumineux,  offrent  les  lésions  de  la  tuber- 
culose miliaire  aiguë  :  granulations  grises  isolées  dans 
les  lobes  inférieurs,  granulations  plus  nombreuses  et  dis- 
posées par  groupes  dans  les  lobes  supérieurs.  Dans  le  lobe 
supérieur  du  poumon  droit,  on  trouve  deux  petites  caver- 
nules  du  volume  d'une  noisette,  entourées  d'un  groupe  de 
granulations  grises.  Pas  d'adhérences  pleurales.  Pas  d'é- 
panchement  dans  les  plèvres.  Cœur,  petit,  flasque,  grais- 
seux. Foie  volumineux  (poids  :  2,500  grammes)  ;  sa  coupe 
est  parsemée  de  granulations  miliaires,  rugueuses  au  tou- 
cher. Rate  hypertrophiée,  renfermant  de  nombreuses  gra- 
nulations grises.  Les  reins  sont  volumineux  et  anémiés.  La 
séreuse  péritonéale  est  le  siège  de  nombreuses  granula- 
tions. Les  ganglions  mésentériques  offrent  le  même  aspect 
que  les  ganglions  cervicaux  et  péribronchiques.  Leur 
volume  est  énorme  :  trois  d'entre  eux  ont  atteint  les  dimen- 
sions d'une  petite  orange  et  occupent  la  région  du  flanc 
gauche.  Les  plus  volumineux  présentent  les  phases  les 
plus  avancées  de  la  tuberculose  ganglionnaire.  L'intestin 
est  anémié.  Le  cerveau  n'a  pas  été  examiné. 

Réflexions.  —  La  marche  de  cette  affection  peut  être 
divisée,  d'après  l'observation  qui  précède,  en  deux  périodes 
principales  : 

1®  Une  première  période  dans  laquelle  la  maladie  évolue, 
en  six  mois  environ,  insidieusement;  période  d'infection 
ganglionnaire.  —  L'appareil  ganglionnaire  cervical  est 
atteint  le  premier,  et  l'on  peut  admettre  avec  quelque  appa- 
rence de  raison,  que  l'angine  ulcéreuse,  méconnue  au 
début  en  raison  de  son  peu  d'intensité,  ait  servi  de  porte 
d'entrée  au  virus  tuberculeux.  • 

2**  Une  seconde  période,  fébrile  et  à  marche  rapide,'dans 
laquelle   la    tuberculose  déjà    ancienne  des   ganglions, 
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détermine  une  poussée  de  granulie  aiguë  généralisée.  La 
température  du  malade,  pendant  son  séjour  à  l'hôpital, 
semble  diviser  cette  seconde  période  elle-même  en  deux 
parties;  la  première  correspondrait  à  la  transformation 
caséeuse  des  ganglions  déjà  hypertrophiés  :  les  symptômes 
observés  sont  prédominants  du  côté  de  Fappareil  digestif. 
Dans  la  seconde,  qui  commence  à  la  rémission  matinale 
du  4  janvier  et  finit  le  9,  par  la  mort,  la  température  suit, 
d'une  façon  continue,  une  marche  ascendante.  Les  phéno- 
mènes thoraciques  y  sont  plus  intenses.  L'état  général 
s'aggrave,  l'amaigrissement  s'accentue  avec  une  grande 
rapidité. 

Trois  faits  principaux  semblent  ressortir  de  cette  obser* 
vation  :  !•  Une  angine  ulcéreuse,  facilitant  l'infection 
tuberculeuse  méconnue  au  début  ;  2°  L'énorme  hypertro- 
phie des  ganglions  cervicaux,  péritrachéobronchiques  et 
mésentériques  ;  3*  Enfin  la  terminaison  par  une  granulie 
aiguë  consécutive. 


Séance  du  25  janvier  1884. 


Présidence  de  M.  Cornil. 


36.  Hémorrhagie  sons-méninsée  dans  la  réi^on  de  la 
2*  circonvolutioii  frontale  droite.  —  Hémiplégie  gauche 
et  épilepsie  partielle  ;  par  M.  G.  Marfan,  interne  des  hôpitaux. 

Ur  homme  de  71  ans,  vivant  seul  dans  une  chambre  où 
il  s'occupait  à  la  confection  d'épingles,  est  apporté  à  la 
Piilè,  le  dimanche  20  janvier,  en  état  apoplectique  (ser- 
vice du  D'  AuDHOui).  Les  personnes  qui  raccompagnent 
nous  donnent  les  renseignements  suivants  : 

Dans  la  nuit  de  samedi  à  dimanche,  les  voisins  l'enten- 
dirent se  plaindre  :  le  matin,  ne  le  voyant  pas  descendre^ 
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ils  pénétrèrent  dans  sa  chambre,  et  ils  le  trouvèrent  étendu 
dans  son  lit  sans  connaissance.  Amené  à  Thôpital  après  la 
visite  du  matin,  on  appela  Tinterne  de  garde,  qui  assista  à 
une  attaque  épileptiforme.  La  surveillante  raconte  qu'il  a 
eu  dans  la  journée  plusieurs  accès  pareils.  Il  avait  un  accès 
toutes  les  fois  qu'on  lui  donnait  à  boire.  Après  chaque 
accès,  le  malade  retombait  dans  le  coma  et  reprenait  sa 
respiration  stertoreuse.  De  loin  en  loin,  il  sortait  de  cet 
état  comateux  et  demandait  très  distinctement  à  boire  :  il 
n'y  avait  donc  pas  d'aphasie. 

Le  lundi  matin,  au  moment  de  la  visite,  il  fut  trouve 
dans  l'état  suivant  :  le  malade  est  sans  connaissance  ;  il  est 
insensible  des  deux  côtés  et  ne  réagit  à  aucune  excitation  ; 
la  respiration  est  stertoreuse  ;  quand  le  bras  ou  la  jambe 
gauche  sont  soulevés,  ils  retombent  lourdement  ;  du  côté 
droit,  au  contraire,  si  on  remue  les  membres,  le  malade 
rectifie  doucement  leur  position  ;  la  face  est  tirée  du  côté 
droit.  En  un  mot,  le  malade  présente  une  hémiplégie 
gauche  sans  contractures.  Quand  on  eut  quitté  le  lit  du 
malade,  la  surveillante  lui  présenta  à  boire  :  immédiate- 
ment, Tattention  fut  attirée  par  un  cri  étouffé  poussé  par  le 
malade  ;  on  revient  vers  lui,  et  on  assiste  à  une  attaque 
convulsive.  La  paupière  gauche  et  le  front  sont  pris  les 
premiers  de  secousses  convulsives,  et  ces  secousses  se 
généralisent  rapidement  dans  tout  le  côté  gauche.  L'accès 
dure  2  ou  3  minutes  :  le  malade  retombe  après  dans  le 
coma.  Le  malade  a  sa  dernière  attaque  épileptiforme  le 
lundi  à  midi.  Après  celle-ci,  le  malade  est  resté  dans  le 
coma  jusqu'à  dix  heures  du  soir,  où  il  a  succombé.  Qua- 
*  rante-huit  heures  s'étaient  écoulées  depuis  le  début  des 
accidents. 

Autopsie.  —  Le  cerveau  ayant  été  enlevé,  on  examine 
les  deux  hémisphères.  Le  gauche  est  trouvé  intact. 

L'hémisphère  droit,  au  contraire,  présente  la  lésion  sui- 
vante :  En  enlevant  les  méqinçes  au  niveau  du  lobe  fron- 
tal, on  amène  un  gros  caillot  de  sang  qui  remplissait  une 
cavité  ovoïde,  creusée  dans  la  substance  cérébrale  et  s'ou- 
vrantsous  les  méninges.  Il  s'agit  là  d'une  hémorrhagie 
dont  le  siège  exact  a  été  déterminé  par  des  coupes.  C'est 
dans  la  substance  blanche  qui  est  située  sous  l'écorce  de  la 
2*  frontale  que  paraît  s'être  faite  l'hémorrhagie  :  la  dispo- 
sition du  foyer  semble  indiquer  que  c'est  consécutivement 
que  l'écorce  de  la  2®  frontale  s'est  perforée  et  que  la  lésion 
est  devenue  sous-méningée.  Toutes  les  régions  lésées  ha- 
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bituellement  dans  rhémiplégie  (noyaux  gris,  centres  corti- 
caux, capsule  interne)  sont  parfaitement  intactes. 

Réflexions.  —  Le  contenu  d'une  lésion  sous-méningée 
considérable  dans  le  voisinage  des  centres  moteurs  rend 
parfaitement  compte  des  accès  épileptiformes.  L'hémiplégie 
s'explique  moins  bien.  On  peut  admettre  qu'il  y  a  eu  com- 
pression de  la  capsule  interne  par  le  foyer  hémorrhagique. 
On  peut  aussi  se  demander  si  l'hémiplégie  observée  au 
2**  jour  de  la  maladie  (le  malade  n'ayant  pu  être  examiné 
le  premier  jour)  n'était  pas  de  l'hémiplégie  post-épilep- 
tique. 

M.  Ballet  dit  que  de  semblables  faits  ne  peuvent  pad 
être  invoqués  contre  la  doctrine  des  localisations  cérébrales, 
à  cause  des  phénomènes  apoplectiformes  récents  et  répétés. 
Il  y  a,  dans  ces  conditions,  une  action  de  voisinage  qui 
échappe  à  toute  mesure,  mais  dont  il  faut  tenir  compte. 
Quant  aux  convulsions,  leur  apparition  n'a  rien  d'étonnant 
en  présence  d'un  caillot  sanguin  étalé  à  la  surface  des  cir- 
convolutions. 

26.— M*  Phogas  présente  une  volumineuse  hernie  inguino* 
scrotale.  Les  signes  étaient  ceux  d'une  épiplocèle.  L'opé- 
ration ayant  été  faite,  on  trouva  une  anse  de  l'intestin 
grêle,  mais  pas  d'étranglement.  Ne  s'agirait-il  pas,  comme 
l'a  pensé  M.  Trélat,  d'un  véritable  engouement  gazeux. 
Il  aurait  suffi  d'une  piqûre  pour  évacuer  le  gaz  et  réduire 
l'anse  herniée. 

27.  Epithelioma  du  1/3  inférieur  de  rœsophacre.  ^  Aortite 
chronique  avec  propagation  au  piezus  cardiaque.  —  Pas 
d'angine  de  poitrine;  par  M.  Parmentibr. 

Il  s'agit  d'un  vieillard  de  72  ans,  entré  le  10  janvier, 
Salle  Saint-Landry,  à  l'hôpital  Lariboisière  (service  de 
M.  Bouchard,  remplacé  par  M.  Barth). 

Sans  antécédents  morbides  autres  qu'un  emphysème,  il 
présente  une  émaciation  déjà  avancée  et  dont  le  début  re- 
monterait à  trois  mois  environ.  Depuis  cette  époque,  il 
souffre  d'une  douleur  rétro-sternale  sourde  et  continue, 
comparable  à  celle  que  produirait  un  corps  étranger  qui 
l'oppresserait  ;  jamais  il  n'a  présenté  d'accès  qui  puisse 
faire  penser  à  de  l'angine  de  poitrine.  L'alimentation  donne 
lieu  à  une  exacerbation  manifeste  des  souffrances  qu'il 
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éprouve  et  à  une  sensation  de  plénitude  intra-thoraoiquc. 
Les  solides  sont  rejetés  quelques  minutes  après  Tin^estion 
non  par  acte  de  vomissement,  mais  par  véritable  régurgi- 
tation, presque  sans  effort,  et  ordinairement  mélangés  aux 
liquides,  qui  sont  cependant  mieux  supportés.  Faisant  boire 
le  malade,  il  est  facile  de  constater  le  bruit  de  glou-glou 
en  auscultant  la  partie  postérieure  de  la  cage  thoracique, 
vBrs  son  tiers  inférieur  et  près  de  la  colonne  vertébrale.  Il 
n'a  çu  ni  vomissement  sanguin  ni  hoquet^  et  la  recherche 
des  ganglions  sus-claviculaires  est  négative,  de  même  que 
la  f{lalpation  de  Tépigaatre  et  de  Thypooondre  gauche. 

Les  artères  sont  athéromateuses.  Le  pouls  est  ^lein,  bon- 
dissant. La  percussion  du  cœur  permet  de  déceler  une 
légère  hypertrophie  de  cet  organe,  et,  vers  la  base,  reten- 
due de  la  matité  indique  que  la  crosse  de  l'aorte  est  plus 
volumineuse  que  normalement  et  atteinte  d*artérite.  — 
L'auscultation  fait  entendre  à  la  base  et  au  2**  temps  lo 
souffle  doux  de  rinsuffisance  aortique.  —  Les  urines  no 
contiennent  pas  di'albumine.  —  La  température  est  normale . 
—  Les  jour^  suivants,  le  malade  alla  s^affaiblissant  de  plus 
en  plus,  et  mourut  le  21  janvier  dans  le  cours  d'une  pneu- 
monie lombaire  inférieure  droite. 

Autopsie.  -—  L'œsophage  présente,  à  quatre  centimètres 
du  cardia,  un  rétrécissement  permettant  à  peine  le  passage 
d'une  plume  d'oie,  et  mesurant  1  centimètre  et  demi  de  long. 
Au  centre  du  néoplasme,  face  interne,  ulcération.  Les  par- 
ties voisines  sont  tuméfiées  et  indurées.  Au-dessus  de  cet 
épithélioma,  on  trouve  une  petite  dilatation  en  forme  de 
poche.  Le  cardia  est  sain. 

Il  existe  sur  le  péricarde  pariétal  et  viscéral  de  la  péri- 
cardite  sèche  de  date  récente. — L'orifice  aortique  est  dilaté 
et  les  valvules  sigmoï^es  sont  épaissies.  L'aorte  offre  sur 
toute  sa  longueur  les  caractères  de  l'artérite  chronique,  et 
en  de  nombreux  points^  près  de  l'origine  du  tronc  brachio- 
céphalique  et  de  la  carotide  primitive  gauche,  des  plaques 
d'athérome.  L'artério-sclérose  est  surtout  prononcée  à  la 
naissance  de  l'aorte,  dont  les  parois  sont  épaissies  et  la 
tunique  externe  injectée.  —  L'orifice  des  artères  coronaires 
est  libre,  et  ces  vaisseaux  ne  sont  rétrécis  en  aucun  point 
de  leur  trajet,  suivi  dans  sa  plus  grande  partie. — La  crosse 
de  l'aorte  est  dilatée  dans  ses  deux  premières  portions.  Les 
poumons  ^ont  eniphysémateux,  et  le  lobe  inférieur  du  pou- 
mon droit  est  le  siège  d'une  pneumonie  arrivée  à  la  période 
d'hépatisation  grise.  —  Les  reins  sont  ceux  de  la  néphrito 
interstitielle.  — -  Le  foie  est  normal. 
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Réflexions.  —  btant  données  les  altérations  de  Taorte  et 
du  péricarde  et  l'injection  de  toute  la  région  qu'occupe  le 
plexus  cardiaque,  il  est  certain  que  ce  dernier  a  été  touché 
par  l'inflammation,  qui,  peut-être,  s'est  propagée  de  l'aorte 
à  la  séreuise  :  or,  le  malade  n'a  jamais  eu  d'accès  d'angine 
de  poitrine.  —  En  présence  de  ces  faits,  n'est-il  pas  juste  de 
penser  que  la  névrite  du  plexus  cardiaque  a  donné  lieu  à 
cette  douleur  rétro-sternale  sourde  qu'accusait  le  malade  et 
surlaquelle  insiste  M.  Bucquoy,  et  de  croire  qu'à  l'ischémie 
cardiaque  seule  doit  être  attribuée  le  syndrome  morbide  de 
l'angine  de  poitrine  ? 

28.  Taberculisation  des  organes  génitaux  de  la    femme  ; 

par  Eugène  Rbyilliod,   interne  des  hôpitaux. 

Le  13  janvier  1884,  la  nommée  M...,  âgée  de  51  ans, 
entre  à  l'hôpital  8aint-Antoine  (service  de  M.  LiiNDaiEUx)« 

Elle  se  plaint  de  diarrhée,  durant  depuis  six  mois.  Ses 
matières  fécales  ont  l'aspect  typhique.  Elle  a  de  vives  dou- 
leurs abdominales  et  des  vertiges.  Oes  symptômes  noua 
font  d'abord  croire  à  l'existence  d'une  dothiénentérie  ; 
mais,  vu  l'absence  d'épistaxis,  de  gargouillement  caecal^  de 
taches  rosées,  d'albuminurie  et  d'insomnie  ;  vu,  au  con- 
traire, raspect  de  la  langue,  laquelle  est  sèche  et  comme 
vernissée,  et  l'état  des  poumons,  domt  les  sommets  dénotent 
une  tuberculose  en  voie  d'évolution,  nous  modifions  notre 
diagnostic  et  posons^  celui  d'entérite  tuberculeuse.  Rien 
n'attire  notre  attention  du  côté  des  organes  génitaux,  la 
ménopause  ayant  eu  lieu  quelques  années  auparavant. 
L'isthme  du  gosier  et  le  pharynx  sont  rouges  et  granuleux. 
L'auscultation  du  poumon  fait  entendre  des  râles  secs  et 
humides,  des  craquements,  surtout  au  sommet  gauche. 
Rien  du  côté  du  cœur. 

L'état  général  est  grave,  la  diarrhée  persiste  malgré  un 
traitement  approprié  ;  bientôt  survient  un  léger  délire  ;  la 
température,  jusque-là  élevée,  s'abaisse  peu  à  peu  à  la  nor- 
male, les  extréniités  se  refroidissent,  le  coUapsus  survient, 
et  la  malade  succombe  le  22  janvier. 

Autopsie  le  24  janvier,  46  heures  après  la  mort.  —  Pou- 
Taons,  Le  poumon  droit  est  adhérent  du  haut  en  bas  à  la 
paroi  costale,  il  est  farci  de  tubercules  en  voie  de  ramollis- 
sement caséeux,  ils  sont  tout  à  fait  confluents  au  sommet^ 
et  disséminés  dans  le  reste  du  poumon.  Les  ganglions 
bronchiques  sont  rouges,  tuméfiés  et  dégénérés.  Le  pou- 
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Au  bout  de  huit  jours,  il  soutenait  une  conversation,  avec 
un  peu  de  fatigue  il  est  vrai.  C'est  lui,  cependant,  qui  a 
pu  doiiner  les  renseignements  ci">dessus  à  mon  collègue, 
M.  Poupinel,  alors  interne  du  service,  lequel  a  bien  voulu 
me  les  communiquer.  Six  jours  après  cette  deuxième  atta- 
que, on  a  remarqué  de  la  raideur  du  membre  supérieur 
droit.  Celui-ci  entre  bientôt  en  contracture  véritable  et 
n'est  plus  sorti  de  cet  état.  Le  29  octobre  survient  une  troi- 
sième attaque  identique  à  la  précédente.  L'aphasie  dispa- 
raît également,  mais  en  quinze  jours  seulement. 

A  partir  de  la  mi-novembre,  la  parole  était  revenue,  le 
membre  supérieur  était  en  contracture  dans  la  flexion  for- 
cée et  le  malade  ne  pouvait  aucunement  s'en  servir.  Il  se 
lève,  peut  marcher  un  peu,  quand  on  le  soutient.  Le  mem- 
bre inférieur  droit  est  parésié  et  il  boite  notablement  dans 
la  marche.  Plusieurs  fois,  dans  le  courant  du  mois  de  dé- 
cembre, il  a  pu  descendre  un  étage  et  se  promener  dans  le 
préau.  Son  intelligence  est  fort  médiocre,  il  est  dans  un 
état  de  demi-hébétude  et  pleure  à  tout  propos.  Il  gâte  en- 
core assez  souvent.  Parfois,  lorsqu'il  est  debout,  il  est  pris 
de  vertiges,  tourne  sur  lui-même  et  tomberait  si  on  ne  le 
soutenait.  Il  y  a  un  peu  de  gène  de  la  déglutition,  en  co 
sens  qu'en  mangeant,  il  est  souvent  pris  d'accès  de  toux. 
Il  semble  ne  pas  pouvoir  retenir  dans  sa  bouche  les  ali- 
ments encore  incomplètement  mâchés,  et  une  fois  même, 
l'infirmier  dut  lui  retirer  du  pharynx  un  gros  morceau  de 
viande  qui  l'étouffait. 

Il  toussait  passablement,  et  Texamcn  de  la  poitrine  révé- 
lait des  signes  de  bronchite.  Cœur  absolument  normal. 

Jamais  il  ne  s'est  plaint  de  céphalalgie  ;  jamais  il  n'a 
présenté  de  convulsions  épilepti formes,  ni  de  vomisse- 
ments. Pas  d'albumine  dans  les  urines. 

Tel  est  l'état  dans  lequel  nous  l'avons  trouvé  et  les  symp< 
tomes  que  nous  avons  constatés  à  notre  entrée  dans  le  ser- 
vice, au  commencement  de  janvier. 

Le  20  janvier,  le  malade  fut  pris  d'une  quatrième  atta- 
que pendant  la  nuit.  On  le  trouva  le  matin  sans  connais- 
sance, eri  résolution  musculaire  aphasique,  comme  lors 
des  attaques  précédentes.  Il  n'a  pas  eu  de  convulsions,  ni 
de  délire.  Deux  jours  après,  la  parole  commence  à  revenir, 
mais  la  respiration  est  gênée  et,  le  23  janvier,  le  malade 
succombe  après  une  courte  période  de  coma. 

Autopsie.  —  Tous  les  viscères  thoraciques  et  abdomi- 
naux, examinés  aveo  soin,  ne  présentent  aucune  lésion  ; 
les  poumons  seuls  sontoongestionnés  fortement  à  leur  base. 
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La  cavité  crânienno  nous  réservait  rexplication  des 
symptômes  constatés  pendant  la  vie.  La  calotte  crânienne, 
d'épaisseur  et  de  consistance  normale,  présente  à  la  partie 
antérieure  et  supérieure  du  pariétal  gauche  un  amincisse- 
ment et  une  adhérence  considérable  à  la  dure-màre.  Ce 
point  correspond  à  une  tumeur  dont  on  constate  d'emblée 
l'existence,  grâce  à  sa  saillie  et  à  sa  consistance. 

Cette  tumeur  a  un  volume  supérieur  à  oelui  d*un  œuf, 
comparable  à  celui  d'une  petite  pomme.  Elle  correspond 
exactement  au  pied  de  la  première  circonvolution  frontale 
gauche,  circonvolution  dont  elle  occupe  et  remplace  la 
moitié  postérieure.  Le  pied  de  la  deuxième  frontale  est 
atteint  dans  sa  partie  supérieure.  La  frontale  ascendante 
est  également  détruite  en  grande  partie  dans  son  tiers  su- 
périeur. La  tumeur  n'arrive  pourtant  pas  à  la  scissure  de 
Rolando,  dont  la  sépare  encore  un  bourrelet  de  substance 
cérébrale  ayant  5  millimètres  de  largeur.  Elle  empiète  sur 
une  partie  correspondante  de  la  face  interne  de  l'hémi- 
sphère. Tout  autour  de  la  tumeur,  les  veines  de  la  pie-mère 
sont  très  dilatées  et  variqueuses.  Les  circonvolutions  de 
tout  rhémisphère,  celles  du  lobe  frontale  en  particulier, 
sont  comprimées  et  aplaties  contre  la  boite  osseuse  par  ce 
corps  étranger.  C'est  à  cette  compression  et  autres  troubles 
circulatoires  qu'on  doit  sans  aucun  doute  attribuer  les  ac- 
cès de  paralysie  temporaire  du  membre  inférieur  et  d'apha* 
sie  intermittente.  Le  centre  moteur  du  membre  supérieur 
ost  en  effet  seul  détruit.  Sur  une  coupe  verticale  et  trans- 
versale, on  voit  que  le  noyau  néoplasique  a  déprimé  la  ré* 
gion  des  fibres  blanches  de  la  capsule  interne  et  du  corps 
calleux,  mais  n'atteint  nullement  les  noyaux  gris  cen« 
traux. 

La  tumeur  elle-même  offre  une  consistance  ferme,  une 
certaine  friabilité,  une  coloration  d'un  gris  rosé  sur  la 
coupe.  Sa  surface  est  un  peu  déprimée  au  centre,  mais  lisse 
à  sa  face  crânienne,  laquelle  a  une  apparence  comme 
rayonnée.  A  ses  points  de  contact  avec  la  substance  oéré** 
brale,  elle  est  bosselée  par  de  petites  élevures  hémisphéri- 
ques grosses  au  plus  comme  un  pois  ou  une  petite  noisette. 
Un  fragment  écrasé  entre  les  doigts  ou  entre  deux  lames 
de  verre  ne  semble  pas  contenir  de  a  sable  cérébral  n. 
Quant  aux  rapports  avec  les  méninges,  on  trouve  la  dure^ 
mère  intimement  adhérente  à  la  dépression  centrale  que 
nous  avons  décrite.  La  pie-mère  semble  avoir  disparu  à  ce 
niveau,  mais  les  bords  de  la  tumeur,  ou  plutôt  de  la  coque 
cellulo-vasculairo  qui  l'enveloppe,  se  continuent  aveo  elle. 
La  tumeur  ne  se  continue  pas  aveo  la  substance  nerveuse, 
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elle  s'en  énuclée  facilement,  semble  s'y  être  creusé  une 
loge  ;  selon  toute  probabilité,  le  point  de  départ  de  la  néo- 
plasie  serait  donc  la  pie-mère. 

Nous  avons  pratiqué  au  laboratoire  du  collège  de  France 
l'examen  histologique  de  la  tumeur.  —  Un  fragment  de  la 
pièce  a  été  mis  24  heures  dans  le  liquide  de  MUIler,  puis, 
après  un  séjour  de  quelques  heures  dans  Teau^  coupé  au 
microtome,  par  congélation.  D'autres  préparations  ont  été 
obtenues  par  dissociation  ou  par  le  raclage  d'une  surface 
de  section.  Coloration  par  le  picro-carmin,  conservation 
dans  la  glycérine.  —  La  tumeur  est  constituée  par  du  sar- 
come angiolithique  (Oornil  et  Ranvier),  psammome  de  Vir- 
chow,  épithéliome  de  Robin,  endothéliome  de  quelques 
auteurs.  On  aperçoit  sur  la  coupe  des  cellules  d'apparence 
fusiforme,  plus  ou  moins  larges  et  assez  longues,  pressées 
les  unes  contre  les  autres,  à  noyau  ovoïde,  se  colorant  bien 
par  le  carmin.  Par  leur  réunion,  ces  cellules  forment  des 
tractus  longitudinaux,  séparés  par  des  tourbillons  ou  pelo- 
tonnements,  au  centre  desquels  on  voit  les  corpuscules  ca- 
ractéristiques de  ce  genre  de  tumeur.  Ces  corpuscules 
ronds  ressemblent  beaucoup  à  des  globes  épidermiques. 
Ils  sont  composés  de  cellules  aplaties  formant  une  série 
de  cercles  concentriques,  au  centre  desquels  on  trouve  une 
ou  plusieurs  cellules  plus  grandes,  granuleuses,  souvent 
teintées  en  jaune  par  l'acide  picrique. 

Les  vaisseaux,  fort  nombreux  dans  la  préparation,  ont 
des  parois  constituées  par  des  éléments  identiques  à  ceux 
du  reste  de  la  tumeur.  Le  liquide  de  Mûller  a  conservé  les 
globules  sanguins  dont  on  les  voit  encore  remplis.  Il  est  à 
noter  qu*on  trouve  toujours  plusieurs  canaux  vasculaires 
au  voisinage  des  groupes  de  corpuscules  dont  nous  avons 
parlé.  Les  dissociations  dans  lesquelles  les  différents  élé- 
ments se  séparent  avec  une  grande  facilité,  permettent  de 
les  étudier  mieux.  Les  cellules,  qui  semblaient  fusiformes, 
se  montrent  pour  la  plupart  aplaties,  très  larges,  avec  de 
courts  prolongements  et,  en  somme,  analogues  aux  cellules 
endothéliales  des  vaisseaux  ou  aux  cellules  plates  du  tissu 
conjonctif.  Les  corpuscules  sont  presque  tous  fixés  à  un 
pédicule  souvent  rompu  et  dilacéré.  Lorsque  ce  pédicule 
est  conservé,  on  peut  le  suivre  jusqu'à  un  vaisseau,  qui 
s'est  également  laissé  dissocier,  et  on  constate  ainsi  la  réa- 
lité de  la  pathogénie  de  ces  corpuscules,  telle  qu'elle  a  été 
établie  par  MM.  Qornilet  Ranvier.  Ces  corpuscules  ne  sont 
presque  pas  calcifiés  dans  notre  cas,  ce  qui  doit  sans  doute 
être  attribué  à  l'accroissement  relativement  rapide  de  la 
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tumeur.  Les  dimensions  qu'elle  présente  ne  sont  en  effet 
pas  habituelles. 

30.  Fracture  intra-capsulaire  du  col  du  fémur  avec 
engrénement  des  fragments;  par  M.  Léonard,  interne  des 
hôpitaux, 

A  riiôpital  Tenon  (service  de  M.  Gillette),  est  entrée  au 
n*  28  de  la  salle  Delessert,  la  nommée  Daucher,  âgée  de 
70  ans. 

Son  visage  est  tuméfié,  ses  joues  rouges  violacées  ;  elle 
est  très  oppressée,  et,  à  première  vue,  on  reconnaît  une 
maladie  du  cœur  :  l'auscultation  révèle  en  effet  une  insuf- 
fisance mitrale  type.  Cette  malade  nous  raconte  qu'elle  a 
glissé  sur  une  marche  d'escalier  et  qst  tombée  de  tout  son 
poids  sur  la  hanche  gauche  ;  elle  s'est  relevée  avec  peine, 
a  pu  encore  faire  quelques  pas,  puis  le  jour  même,  11  jan- 
vier, a  été  transportée  sur  un  brancard  à  l'hôpital  Tenon. 
Nous  n'observons  pas  d'ecchymose  au  niveau  du  grand 
trochanter;  la  pression,  de  dehors  en  dedans,  faite  en  ce 
point,  est  légèrement  douloureuse  ;  la  pression  au  milieu 
du  pli  de  l'aine  fait  crier  la  malade  ;  nous  insistons  sur  ce 
point,  car  cette  douleur  seule  pouvait  faire  penser  à  une 
fracture  du  col.  Et,  en  effet,  le  membre  n'est  pas  dans  la 
rotation,  n'est  pas  raccourci;  les  deux  épines  iliaques  an- 
téro-supérieures  sont  sur  la  même  ligne  horizontale;  la 
malade  peut  détacher  le  talon  du  lit,  mais  très  peu,  il  est 
vrai,  et  cela  avec  une  très  grande  difficulté.  M.  Gillette  flé- 
chit la  cuisse,  et  l'enfoncement  de  l'articulation  coxo-fémo- 
rale,  fait  avec  le  talon  de  la  main,  ne  produit  aucune  dou- 
leur. Pas  de  crépitation  dans  les  mouvements  communiqués 
à  l'articulation.  T.  37«,8. 

En  présence  de  ces  faits,  M.  Gillette  admet  de  toute  évi- 
dence une  contusion  de  la  hanche  et  rejette  absolument 
une  fracture  du  col.  Quelques  compresses  résolutives  sont 
appliguées  au  niveau  de  la  hanche. 

12  janvier.  La  pression  trochantérienne  n'est  plus  dou- 
loureuse, la  malade  détache  un  peu  mieux  le  talon  du  Ht; 
mais  la  douleur  dans  le  pli  de  l'aine  persiste  avec  son  in- 
tensité première  ;  le  membre  est  toujours  dans  la  situation 
normale.  —  Les  jours  suivants,  aucun  changement  ne  se 
manifeste;  aussi  M.  Gillette,  voyant  cette  douleur  persister, 
se  demande  s'il  n'y  a  pas  là  de  fracture.  —  Cette  femme 
mourut  par  syncope,  le  vendredi  18  janvier,  c'est-à-dire 
huit  jours  après  sa  chute. 

Autopsie. —  Le  diagnostic  d'insuffisance  mitrale  est  véri- 


122  JANVIER  1884. 

fié  ;  lo  ventricule  gauche  est  épais,  graisseux,  rempli  par 
un  caillot  volumineux;  le  ventricule  droit  nous  paraît  in- 
demne. Poumons  très  congestionnés.  Foie  gris,  conges- 
tionné. Rate  volumineuse,  diffluente. 

Nous  avons  désarticulé  le  fémur  et  scié  cet  os  un  peu  au- 
dessous  du  grand  trochanter;  nous  avons  constaté  alors 
une  fracture  intra-capsulaire  du  col  du  fémur.  Cette  frac- 
ture siège  en  avant,  à  Tunion  du  col  avec  la  tête;  les  deux 
fragments  sont  un  peu  écartés,  de  telle  sorte  que  la  tête  est 
légèrement  déjetée  en  arrière.  On  comprend  également 
que  le  rebord  de  la  tête  ainsi  déplacée  ne  permet  pas  de 
voir  s'il  y  a  oui  ou  non  en  arrière  un  trait  de  fracture.  —  Le 
périoste  passe  en  avant,  à  la  façon  d'un  pont,  d'un  frag- 
ment sur  l'autre  ;  aussi,  la  mobilité  que  l'on  peut  imprimer 
est-elle  très  restreinte,  et  à  priori  on  pourrait  croire  à  une 
fracture  incomplète.  Cependant,  M.  Gillette  fait  quelques 
réserves  pour  une  fracture  complète,  avecengrènement  du 
fragment. 

D'après  les  conseils  de  M.  Cornil,  nous  nous  sommes  mis 
en  devoir  de  faire  une  section  de  l'os  suivant  le  plus  grand 
diamètre  du  col  ;  mais  la  section  n'a  pas  été  terminée,  que 
deux  fragments  se  sont  séparés  :  l'un  interne,  ayant  pour 
base  la  tôtc  fémorale  et  ayant  tout  à  fait  la  forme  a'un  coin  ; 
Tautre,  externe,  présentait  une  cavité  de  réception. 

Réflexions. —  Cette  observation  a  cela  d'intérêt  que  tous 
les  signes  du  col  manquent,  sauf  la  douleur  persistante  du 
pli  de  Taine.  Nous  croyons  dono  que,  si  après  une  chute  et 
un  coup  porté  sur  la  hanche,  une  douleur  vive  au  pli  de 
l'aine  vient  à  persister  pendant  plusieurs  jours,  on  devra 
penser  à  une  fracture  du  col  du  fémur,  alors  même  qu'il 
n'existerait  ni  rotation,  ni  raccourcissement  du  membre. 

31.  Dénudation  de  la  veine  axillaire  consécutive  &  Tez- 
tirpation  de  fl^anfflions  dégénérés  dans  an  cas  de  cancer 
du  sein.  —  Phlébite.  —  Mort  par  infection  purulente;  par 

M.  Varnier,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Durand,  63  ans,  entre  le  23  décembre  1883, 
salle  Cochin,  lit  n*  9  (service  de  M.  Duret,  suppléant 
M.  Th.  AngerI. 
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pratiquée  le  7  janvier  1884,  par  M.  Marchand,  suppléant 
M.  Duret  pour  quelques  jours«  On  fait  la  toilette  de  l'ais- 
selle, d'où  Ton  extrait,  par  la  dissection  et  l'arrachement 
combinés,  plusieurs  ganglions  cancéreux.  L'un  de  ces  gan- 
glions adhère  à  la  veine  axillaire,  qu'on  voit  très  nettement 
à  la  fin  de  l'opération  dénudée  dans  une  étendue  de  3  cen- 
timètres au  fond  de  la  plaie  axillaire.  Réunion  et  drainage. 
Pansement  de  Lister. 

Pendant  les  premiers  jours,  les  suites  de  Topération  pa- 
raissent devoir  être  très  simples;  le  soir  du  troisième  jour, 
l'apyrexie  est  complète. 

Le  soir  du  sixième  jour,  la  température  remonte  brus- 
quement à  39*;  atteint  40°  le  soir  du  septième  jour,  40',4  le 
huitième,  et  cela  avec  des  rémissions  matinales  insigni- 
fiantes. En  même  temps  surviennent  quelques  petits  fris- 
sons, des  vomissements  ;  la  langue  est  saburrale,  la  consti- 
pation opiniâtre.  On  cherche  du  côté  de  la  plaie  l'explication 
de  ces  phénomènes  inquiétants  ;  il  n'y  a  pas  trace  d'érysi- 
pèle,  mais  les  sutures  profondes  suppurent  abondamment 
et  quelques  points  de  la  plaie,  qui  semblaient  réunis,  s'en- 
tr'ouvrent  et  suppurent  également. — Aucune  complication 
viscérale.  La  malade  n'accuse  de  souffrances  en  aucun 
point.  En  présence  de  cette  absence  de  complications  soit 
locale  soit  générale,  on  attribue  ces  températures  élevées 
à  l'embarras  intestinal  et,  en  effet,  l'administration  d'un 
purgatif  énergique  le  14  est  suivie  dès  le  lendemain  matin 
d'une  chute  de  deux  degrés  et  d'une  amélioration  très  no- 
table. 

Pendant  deux  jours,  on  croit  tout  danger  écarté;  mais 
le  16  au  soir,  la  température  atteint  de  nouveau  SO***  Le  17 
au  matin,  38^,2;  la  plaie  se  désunit  sur  toute  son  étendue 
et  suppure  abondamment  ;  la  malade  s'affaiblit,  ses  traits 
se  grippent;  sa  respiration  est  embarrassée,  et  l'ausculta- 
tion fait  découvrir  de  nombreux  râles  de  congestion  aux 
deux  bases.  Douleurs  vives  dans  le  bras,  sur  le  trajet  du 
faisceau  vasculo-nerveux  et  dans  l'épaule.  —  Même  état  le 
18.  ^  Le  19  janvier,  le  membre  supérieur  droit  est  le  siège 
d'un  gonflement  œdémateux  énorme,  avec  dilatation  des 
veines  superficielles.  Il  existe  une  douleur  vive  le  long  du 
bord  interne  du  biceps,  et  Ton  croit  sentir  à  ce  niveau  un 
cordon  induré.  —  Le  soir,  même  état. 

Le  20  matin,  38^,8.  Même  gonflement  du  bras  droit.  La 
respiration  est  fréquente,  anxieuse  ;  pas  de  point  dé  côté, 
pas  d'expectoration  sanguinolente.  Â  l'aitscultation ,  on 
trouve  dans  toute  l'étendue  des  deux  poumons  des  râles 
humides,  plus  nombreux  et  plus  fins  en  arrière,  au  niveau 


124  JANVIER  1884. 

des  bases.  —  Pas  de  grands  frissons;  pas  d'albumine  dans 
les  urines. —  Teint  terreux,  faciès  grippé,  —  Douleurs  vives 
dans  le  genou  droit,  où  Ton  constate  Texistence  d'un  léger 
épanchement. 

Le  21,  la  respiration  s'embarrasse  de  plus  en  plus,  pro- 
gressivement, sans  paroxysmes  dans  la  dyspnée.  —  40  res- 
pirations par  minute.  Signes  de  congestion  et  d'oedème 
pulmonaires.  —  Mort  à  huit  heures. 

Autopsie,  36  heures  après  la  mort.  —  Epanchements  pu- 
rulents dans  le  genou  et  l'épaule  droits.  —  Poumons  :  Pas 
d'infarctus  ni  d'abcès  métastatiques. — Congestion  et  œdè- 
me très  marqués;  foyers  de  broncho-pneumonie, — Cœur  : 
Rien  de  particulier  dans  les  cavités  gauches  ;  dans  l'oreil- 
lette et  le  ventricule  droit,  on  trouve  un  caillot  blanc,  non 
adhérent,  paraissant  ramifié,  dont  le  centre  est  cruorique 
et  que  M.  Duret  considère  comme  un  caillot  veineux  déta- 
ché. Pas  de  caillot  dans  l'artère  pulmonaire. —  Foie  :  1,500 
grammes,  un  peu  pâle,  sans  abcès  métastatiques.  —  Rate  : 
250  grammes,  diffluente,  ecchymotique,  sans  infarctus  ni 
abcès.  —  Reins  :  Rien  d'apparent  à  l'œil  nu. 

Veines  du  bras  et  de  Vaisselle.  —  L'œdème  du  membre 
supérieur  droit  a  presque  complètement  disparu  ;  la  peau 
est  marbrée  de  lignes  violacées,  dessinant  le  trajet  des 
veines  sous-cutanées,  qui  sont  gorgées  de  sang.  On  ne  sent 
pas  le  moindre  cordon  induré  sur  le  trajet  des  veines  hu- 
mérales  profondes.  Après  avoir  mis  à  nu  le  paquet  vasculo- 
nerveux,  depuis  le  pli  du  coude  jusqu'à  la  première  côte, 
en  enlevant  avec  précaution  la  clavicule,  on  voit  que  les 
veines  humérale  et  axillaire,  au  lieu  d'être  transparentes 
et  noires,  présentent  des  parois  très  épaisses,  nullement 
transparentes,  rougeâtres  et  ressemblent  assez  aux  artères 
qu'elles  accompagnent.  La  veine  humérale  se  laisse  aisé- 
ment isoler  de  la  gaine  et  des  organes  qui  l'accompagnent; 
son  calibre  est  égal  à  celui  d'une  plume  de  corbeau,  régu- 
lier, sans  renflements  moniliformes.  Il  n'existe  de  pus  sur 
aucun  point  de  son  trajet.  La  veine  axillaire  ne  peut  être 
isolée  de  la  même  façon;  au  niveau  du  point  où  elle  se 
trouve  en  rapport  avec  la  plaie  axillaire,  elle  est  entourée 
complètement  d'une  épaisse  gangue  inflammatoire,  comme 
lardacée,  criant  sous  le  scalpel.  —  La  dissection  montre 
qu'en, aucun  point  de  cette  sorte  de  gaine  il  n'existe  de 
pus.  —  La  veine  sous-clavière,  le  tronc  veineux  brachio- 
céphalique  et  la  veine  cave  supérieure  présentent  leur  as- 
pect normal. 

Le  paquet  vasculo-nerveux  est  alors  sectionné  sur  la  pre- 
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mière  côte,  au  niveau  du  point  où  la  veine  sous-clavière 
apparaît  normale.  Par  le  bout  central  de  cette  veine,  il  s'é- 
coule du  sang  mêlé  de  quelques  grumeaux  blanchâtres 
comme  s'il  s'y  trouvait  mélangé  un  peu  de  pus;  par  le  bout 
périphérique,  on  voit  sortir  un  liquide  sanieux,  semblable 
à  de  la  lie  de  vin,  rappelant  tout  à  fait  ce  que  Cruveilhier 
décrit  dans  les  veines  atteintes  de  phlébite  suppurative.  — 
La  veine  axillaire  et  la  veine  humérale,  incisées  sur  toute 
leur  longueur,  se  montrent  avec  des  parois  très  épaissies. 
Cet  épaississement  est  surtout  marqué  au  niveau  de  la  por- 
tion de  la  veine  axillaire  qui  répondait  à  la  plaie.  Il  existe 
en  ce  point  un  rétrécissement  très  marqué  de  la  lumière 
du  vaisseau  et  une  teinte  noirâtre,  ecchymotique  de  la 
membrane  interne  qui,  partout  ailleurs,  est  rouge  foncé, 
granuleuse.  En  aucun  point  des  veines  examinées,  il  n'exis- 
tait de  caillot.  Ces  veines  étaient  partout  remplies  de  ce 
liquide  sanieux,  lie  de  vin,  dont  nous  avons  noté  Técou- 
lement  à  la  section  et  qui  ressemble  à  du  pus  sanguino- 
lent. 

Réflexions.  —  Cette  observation  montre  une  fois  de 
plus  le  danger  de  la  dénudation  des  grosses  veines,  dan- 
ger sur  lequel  Broca,  Langenbeck,  Wood,  Ollier  et  Gross 
ont  appelé  l'attention.  Si,  en  effet,  comme  le  remarque 
M.  Terrier,  la  dénudation  des  veines  ne  s'accompagne  pas 
d'accidents  lorsqu'elle  est  peu  étendue  et  porte  sur  des 
vaisseaux  peu  volumineux,  elle  peut  déterminer  la  throm- 
bose et  la  phlébite  lorsqu'elle  atteint  des  vaisseaux  de  gros 
calibre. 

32.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  A.  Gilbert  an  titre 
de  membre-adjoint;  par  M.  Desnos. 

Je  rappellerai  à  la  Société  deux  des  communications  de 
M.  Gilbert. 

La  première  a  trait  à  un  homme  qui  mourut  d'occlusion 
intestinale.  Â  l'autopsie,  l'on  reconnut  que  les  accidents 
avaient  pour  point  de  départ  un  entérolithe  engagé  dans 
l'appendice  caecal.  Par  l'irritation  prolongée  qu'il  avait 
engendrée,  cet  entérolithe  avait  amené  l'oblitération  de 
l'orifice  qui,  normalement,  fait  communiquer  la  cavité  de 
l'appendice  avec  celle  du  caecum,  l'épaississement  des 
parois  de  l'appendice,  et  la  formation  dans  leur  épaisseur 
d'un  abcès  du  volume  d'une  petite  noix;  enfin,  il  avait 
déterminé  l'adhérence  de  l'appendice  à  une  anse  intesti- 
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nale  située  à  égale  distance  de  la  valvule  pylorique  et  de 
la  valvule  de  Bauhin. 

Bien  que  l'adhérence  de  l'appendice  iléo-caecal  à  Tintes- 
tin  fût  la  cause  véritable  de  l'occlusion,  celle-ci  ne  siégeait 
pas  au  niveau  de  l'adhérence  elle-même,  mais  quelques 
centimètres  plus  haut.  L'occlusion  avait  donc  un  double 
agent  :  i^  Un  agent  direct  et  actif  représenté  par  la  por- 
tion ultime  de  l'iléon  qui,  prenant  en  écharpe  l'intestin  à 
quelques  centimètres  au-dessus  de  son  adhérence  à  l'ap- 
pendice, l'étranglait  en  mémo  temps  qu'il  s'étranglait  sur 
lui  ;  2°  Un  agent  indirect  et  primordial  représenté  par 
Tadhérence  entéro-iléo-csecale  qui,  formant  une  barrière 
infranchissable  à  l'iléon,  l'obligeait  à  maintenir  l'intestin 
enterré. 

La  seconde  communication  de  M.  Gilbert  est  un  bel 
exemple  de  calcification  de  la  plèvre.  A  l'autopsie  d'un 
malade  qui  mourut  de  cancer  et  de  tuberculose,  la  plèvre 
droite  fut  trouvée  calcifiée  dans  son  tiers  inférieur,  sur 
une  largeur  de  vingt  centimètres  et  sur  une  hauteur  de 
douze  centimètres.  Cette  large  plaque  calcaire  offrait  une 
épaisseur  progressivement  croissante  d'avant  en  arrière, 
du  sternum  à  la  colonne  vertébrale.  En  avant,  son  épais- 
seur n'atteignait  pas  un  demi-centimètre  ;  en  arrière,  elle 
dépassait  un  centimètre  et  demi.  Sa  consistance  était 
considérable  et  absolument  comparable  à  celle  du  tissu 
osseux.  Sur  une  coupe,  elle  offrait  deux  zones  :  l'une,  cor- 
ticale, jaunâtre,  d'apparence  cornée;  l'autre,  centrale, 
blanchâtre,  d'apparence  calcaire  et  ossiforme.  L'analyse 
chimique  montra  que  la  proportion  de  l'élément  minéral 
et  de  l'élément  organique  était  à  peu  près  identique  à  celle 
que  l'on  observe  dans  le  tissu  osseux  vrai.  Par  ses  carac- 
tères physiques,  par  ses  caractères  chimiques  même,  cette 
pseudo-ossincation  pouvait  donc  en  imposer  pour  une 
ossification  légitime,  mais  elle  s'en  distinguait  nettement 
par  l'ensemble  de  ses  caractères  histologiques  :  la  zone 
corticale  ou  cornée  se  montrait,  en  effet,  au  microscope, 
simplement  formée  de  tissu  fibreux  serré,  et  la  zone  cen- 
trale ou  calcaire  de  tissu  fibreux  calcifié,  creusée  de 
lacunes  et  de  fentes  de  forme  et  de  dimensions  les  plus 
variables,  ne  ressemblant  nullement  aux  ostéoplastes. 

33.  Cirrhose  graisseuse.  —   Alcoolisme,  tuberculose;   par 

MM.  Albert  Mathieu,  chef  de  clinique  médicale  et  Malibran,   in- 
terne des  hôpitaux. 

La  nommée  L.  E...,  âgée  de  37  ans,  fleuriste,  entre  le 
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22  janvier  1884  salle  Sainte- Jeanne,  lit  n*»  17.  (Service  de 
M.  le  professeur  G.  Sée.) 

Pas  d^antécédents  syphilitiques  appréciables.  Pas  do 
maladie  antérieure.  De  temps  en  temps,  la  malade  aurait 
eu  des  vomissements  bilieux  et  des  pituites  le  matin.  Elle 
s'était,  dit-elle,  surmenée  à  l'époque  où  a  débuté  la  maladie 
qui  ramène  actuellement  à  Thôpital. 

Le  14  juillet  1883  elle  fut  prise  brusquement  de  crache- 
ment de  sang  ;  elle  en  rendit  coup  sur  coup  deux  ou  trois 
gorgées.  Depuis  cette  époque,  elle  tousse,  elle  a  de  la 
fièvre  et  maigrit.  Elle  a  des  sueurs  nocturnes.  Les  règles 
ont  disparu  depuis  deux  mois.  Il  y  a  siiç.  semaines,  son 
teint  a  commencé  à  jaunir.  Les  vomissements  sont  deve- 
nus fréquents.  Son  ventre  a  augmenté  de  volume  depuis 
un  mois.  Il  n'est  pas  douloureux  ;  jamais,  en  particulier, 
elle  n'a  eu  de  douleur  dans  la  région  du  foie.  Elle  ne  rap- 
pelle rien  qui  ressemble  à  une  colique  hépatique.  Depuis 
cette  époque,  son  affaiblissement  s'est  de  plus  en  plus 
accentué.  Depuis  huit  jours,  elle  a  du  gonflement  des 
jambes  et  des  parois  abdominales.  Il  existe  aussi  un  cer- 
tain degré  de  tuméfaction  œdémateuse  de  la  face.  Il  est 
très  vraisemblable  que  cette  malade  n'était  pas  fleuriste, 
en  réalité,  et  qu'elle  menait  une  existence  irrégulière  dans 
laquelle  les  excès  alcooliques  tenaient  une  certaine  place. 

Etat  actuel.  —  Teinte  ictérique  généralisée.  Cyanose. 
Dyspnée  considérable.  Qronflement  marqué  de  l'abdomen. 
La  langue  est  nette,  un  peu  rouge.  Le  pouls  est  petit, 
ondulant,  précipité.  L'expectoration,  assez  abondante, 
aérée,  est  composée  par  des  parties  d'aspect  très  différent  : 
on  y  trouve  un  liquide  blanchâtre,  spumeux,  des  crachats 
complètement  teintés  de  bile  ;  au  fond  du  crachoir,  on 
aperçoit  des  masses  muco-purulentes,  les  unes  libres, 
déchiquetées  ou  nummulaires,  les  autres  adhérente?. 
Quelques-unes  sont  sanguinolentes. 

Par  la  percussion^  on  constate  de  la  matité  dans  les 
foBses  sus  et  sous-épineuses  et  dans  la  fosse  sous-clavière 
gauche.  A  Vauscuitation^  on  trouve  de  véritables  gar- 
gouillements dans  ces  mômes  régions.  En  dehors  de  ces 
points,  dans  toute  l'étendue  du  poumon,  on  perçoit  des 
râles  sous-crépitants,  à  grosses  bulles.  La  sonorité  est 
plut6t  exagérée  que  diminuée  à  la  percussion. 

L'abdomen  est  fortement  distendu  ;  ses  parois  sont 
osdémateuses,  sillonnées  par  des  veines  saillantes,  dila- 
tées. Le  foie  est  notablement  augmenté  de  volume  ;  son 
bord  libre  peut  être  perçu  depuis  l'appendice  xyphoïde 
jusqu'à  trois  ou  quatre  travers  de  doigts  au-desaus  de 
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répine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  L'œdème  des 
parois  abdominales  fait  qu'il  est  difficile  de  se  faire  une 
idée  nette  de  sa  régularité  et  de  sa  consistance.  Par  la  per- 
cussion, on  trouve  son  bord  supérieur  à  peu  près  au  ni- 
veau du  sixième  espace  intercostal;  La  rate  paraît  égale- 
ment augmentée  de  volume.  La  sonorité  abdominale  est 
conservée  en  dehors  de  ces  points.  Il  n'y  a  pas  d'ascite. 
Mort  le  23  janvier. 

Autopsie.  —  On  trouve  les  sommets  du  poumon  infiltrés 
de  dépôts  caséeux,  en  partie  ramollis,  creusés  de  caver- 
nules.  Les  reins  sont  congestionnés,  peut-être  à  la  fois 
gras  et  légèrement  sclérosés.  Le  foie  est  volumineux,  il 
pèse  2  kilog.  360  gr.  Il  n'existe  pas  de  péri-hépatite  ;  cepen- 
dant le  ligament  falciforme  paraît  un  peu  épaissi.  A  la 
coupe,  on  constate  une  fusion  presque  complète  des  lobules 
sur  différents  points.  Leur  limite  respective  est  extrême- 
ment indécise.  Ils  sont  de  coloration  jaune  pâle.  Ailleurs, 
le  contour  des  lobules  est  franc  ;  ils  sont  entourés  d'un 
anneau  ovoïde.  Certains  îlots  sont  plus  colorés,  à  teinte 
verdâtre  et  sans  doute  infiltrés  de  bile.  La  rate  est  un  peu 
volumineuse. 

Examen  histologique  fait  par  le  D' P.  Bourcy.  —  Reins. 
Les  reins  sont  remarquablement  sains  :  glomérules  et  tubes 
urinifères  intacts  ;  pas  de  sclérose  ou  d'infiltration' embryon- 
naire péritubulaire  ou  périvasculaire. 

Foie.  Le  foie  présente  les  altérations  suivantes  :  A  un 
faible  grossissement  (ocul.  1,  obj.  0.  Verick),  les  lobules 
paraissent  peu  distincts,  les  espaces  et  fissures  étant  mal 
limités;  ça  et  là  quelques  îlots  scléreux,  colorés  en  rose 
par  le  picro-.carmin,  peu  étendus  et  répartis  sans  ordre. 
A  un  grossissement  plus  fort  (ocul.  1,  obj.  2  et  6.  Verick), 
on  note  les  particularités  suivantes  :  Les  cellules  du  foie 
sont  presque  toutes  malades  ;  les  unes  sont  gonflées,  ten- 
dent à  se  confondre  avec  leurs  voisines,  et  l'on  ne  peut  en 
voir  les  noyaux  ;  les  autres  sont  transformées  en  gouttes 
graisseuses,  fortement  colorées  en  noir  par  l'acide  osmi* 
que;  d'autres,  enfin^  sont  simplement  infiltrées  de  fines 
granulations  graisseuses.  Il  y  a  donc  différents  modes  de 
lésions  cellulaires  :  tuméfactions,  troubles,  dégénérescence 
granulo-graisseuse,  transformation  adipeuse;  cette  der- 
nière altération  étant  de  beaucoup  prédominante  et  ré- 
partie sans  ordre  aussi  bien  au  centre  qu'à  la  périphérie 
du  lobule.  —  Le  tissu  conjonctif  est  considérablement  hy- 
pertrophié ;  mais  au  lieu  de  former  des  îlots  ou  des  an- 
neaux,il  s'infiltre  dans  l'épaisseur  des  lobules  et  les  dissocie 
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cellule  à  cellule;  dans  certains  points,  chaque  cellule  hé- 
patique occupe  une  véritable  loge  conjonctive  :  c'est  de  la 
sclérose  monocellulaire,  de  Phepatite  interstitielle  aussi 
diffuse  que  possible.  Les  espaces  sont  peu  ou  pas  élargis  ; 
ils  ne  présentent  pas  de  prolifération  des  canaux  biliaires, 
et  la  sclérose  s'y  est  développée  aussi  bien  autour  des  cana* 
licules  que  des  vaisseaux.  —  Presque  partout,  le  tissu  con- 
jonctif  est  adulte  ;  à  peine  voit-on  çà  et  là  quelques  rares 
et  minuscules  amas  embryonnaires;  pas  de  tubercules.— 
Pour  être  sûr  que  ces  amas  embryonnaires  n'avaient  rien 
de  tuberculeux,  on  y  a  recherché  les  bacilles  par  la  mé- 
thode d'Ehrlich-:  le  résultat  a  été  tout  à  fait  négatif. 

En  somme,  hépatite  interstitielle  diffuse,  monocellu- 
laire; dégénérescence  graisseuse  avancée,  pas  de  tuber- 
cules. 


soc.  ANAT. 


FÉVRIER 


Séance  du  1"  février  1884. 
Présidence  de  M.  Gornil. 

1.  A  ToGcasioa  du  procès-verbal,  M.  Barth  demande  à 
ajouter  quelques  mots  relativement  à  la  présentation  qui  a 
été  faite  en  son  nom  dans  la  dernière  séance  par  M.  Par- 
mentier.  Le  sens  de  cette  présentation  paraît  avoir  été  mal 
compris  :  en  faisant  voir  à  la  Société  un  cas  d'aortite  avec 
une  désorganisation  des  trois  tuniques,  péricardite  de 
voisinage,  inQltrations  et  ecchymoses  du  tissu  sous-séreux, 
sans  angine  de  poitrine,  M.  Barth  n'a  eu  nullement  Fin- 
tention  de  rouvrir  le  débat  sur  la  question  si  épineuse  de  la 
névrite  cardiaque  ;  il  a  voulu  seulement  appeler  l'attention 
sur  un  fait  dans  lequel  se  trouvaient  réunies  au  plus  haut 
degré  toutes  les  lésions  macroscopiques  invoquées  par 
certains  auteurs  pour  expliquer  l'angine  de  poitrine  (épais- 
sissement  inflammatoire  des  surfaces  de  l'aorte,  congestion 
et  hémorrhagies  interstitielles  au  niveau  du  plexus  cardia- 
que, etc.)  et  dans  lequel  cependant  il  n'y  a  jamais  eu  d'an" 
gine  de  poitrine.  Ces  lésions  peuvent  donc  exister  sans 
déterminer  l'angor  pectoris,  et  il  est  permis  de  se  demander 
si  dans  les  cas  où  elles  ont  été  accompagnées  de  ce  syndrome 
morbide,  elles  en  étaient  bien  la  véritable  cause.  D'autre 
part,  il  n'est  pas  sans  intérêt  d'observer  que  chez  le  malade 
en  question,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  fréquemment 
en  cas  d'aortite,  les  artères  coronaires  n'étaient  nullement 
rétrécies. 

2.  M.Brissaud  présente  un  cas  de  sarcome  de  la  colonne 
vertébrale  avec  propagation  secondaire  dans  le  tibia,  aux 
os  du  crâne  et  à  la  dure-mère.  Dans  la  tête  du  tibia  les 
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noyaux  ressemblent  à  des  foyers  tuberculeux  ;  sur  U  face 
externe  de  la  dure-mère,  il  existe  des  plaques  saillantes^ 
étalées,  et  sur  la  face  externe  des  os  du  crâne  des  bosselures 
aplaties.  Les  phénomènes  relevés  pendant  la  vie  ont  été  de 
l'atrophie  musculaire  progressive,  type  Aran-Duchenne, 
des  attaques  hystériformes  et  des  douleurs  généralisées.  La 
mort  est  survenue  par  paralysie  bulbaire. 

3.  M.  Brossard  fait  voir  un  anévrysme  sâcciforme  de  la 
partie  ascendante  de  la  crosse  de  Taorte  qui  comprimait  la 
bronche  gauche  et  les  veines  correspondantes. 

4.  M.  RicHARDiÈRE  préscntc  au  nom  de  M.  Hischmann 
une  vessie  d'enfant  dont  les  parois  sont  fortement  épaissies. 
Les  uretères,  le  bassinet  et  les  calices  sont  dilatés.  Il  n'existe 
cependant  pas  de  lésion  appréciable  de  la  vessie,  et  la  cause 
de  son  hypertrophie  et  de  la  dilatation  des  uretères  est  de- 
meurée absolument  inconnue. 

5.  M.  Léonard  en  cherchant  à  pratiquer  un  trait  de  scie 
sur  le  fémur  fracturé  qu'il  a  présenté  à  la  dernière  séance  à 
désengréné  les  fragments  et  complété  la  fracture  de  façon 
à  justifier  le  terme  de  fracture  par  pénétration  réciproque 
employé  par  M.  Quénu. 

6.  M.  Botte  Y  présente  un  cœur  hypertrophié  dans  le- 
quel il  existe  une  masse  calcaire  d'aspect  athéromateux 
perdue  dans  l'épaisseur  du  muscle  au  niveau  du  segment 
postérieur  de  rorifice  auriculo-ventriculaire  gauche. 

7.  MM.  Malibran  et  Mathieu  font  voir  un  foie  cirrho* 
tique^  atrophié,  dans  lequel  on  trouve  deux  noyaux  jau- 
nâtres, enkystés,  constitués  sans  doute  par  des  masses 
limitées  d'adénome.  Pendant  la  vie  il  y  avait  de  Tascite  et 
de  l'ictère  vert. 

8.  M.  Oourtade  présente  un  abcès  du  cerveau  développé 
à  distance  dans  l'épaisseur  du  lobe  sphénoïdal  chez  un 
tuberculeux  atteint  de  carie  du  rocher. 

9.  M.  Doyen  présente  un  cas  de  thrombose  de  la  veine 
faciale,  de  la  veine  ophtalmique  et  des  sinus  chez  une 
femme  qui  portait  à  la  face  une  petite  écorchure  produite 
par  un  simple  coup  d'ongle.  Il  y  avait  de  l'exophthalmie 
double,  de  l'œdème  de  la  face  et  des  paupières. 


132  FÉVRIER  1884. 

M.  QuÉNU  demande  s'il  ne  s'agissait  pas  d'une  pustule 
maligne  méconnue. 

M.  CoRNiL  fait  observer  que  la  thrombose  ressemble 
beaucoup  plutôt  à  ce  qui  se  voit  à  la  suite  de  certains 
furoncles  de  la  face. 

M.  Barth  demande  s'il  n'y  avait  pas  d'érysipèle  au  pour- 
tour de  la  petite  plaie. 

M.  Doyen  répond  qu'il  n'y  avait  ni  érysipèle,  ni  furoncle  ; 
c'était  en  apparence,  une  simple  égratignure  par  un  coup 
d'ongle. 

10.  M.  Dubreuil  présente  un  cancer  colloïde  du  rectum 
avec  généralisation  aux  grandes  et  aux  petites  lèvres  et  au 
péritoine.  Pendant  longtemps  le  diagnostic  posé  a  été 
syphilome  ano-rectal.  Les  deux  ovaires  sont  kystiques  et 
envahis  par  le  néoplasme.  On  peut  se  demander  s'il  s'agit 
de  kystes  contemporains  ou  antérieurs  au  cancer. 

M.  QuÉNU  se  base  sur  la  petitesse  de  certaines  des  poches 
kystiques  et  sur  leur  nombre,  sur  leur  contenu  pour  penser 
que  les  productions  kystiques  peuvent  être  de  même  nature 
que  le  néoplasme  rectal.  Dans  les  kystes  proligères,  la 
lésion  est  analogue  à  celle  des  épithéliomas  cylind  riques. 

M.  Balzer  pense  que  les  kystes  préformés  ont  été  envahis 
secondairement.  Il  s'agissait  d'une  femme  de  28  ans  chez 
laquelle  les  kystes  n'avaient  pas  pu  encore  prendre  un 
développement  considérable  ;  leur  petitesse  ne  prouve  donc 
pas  leur  origine  épithéliomateuse. 

11.  M.  Métaxas  présente  au  nom  de  M.  Ricard  des  ex- 
croissances moi /uscoides  greffées  sur  un  lipome  congénital. 

12.M.  Phocas  fait  voir  le  crâne  et  le  cerveau  d'un  homme 
de  73  ans  qui,  en  tombant  de  tramway,  s'enfonça  le  tuyau 
de  sa  pipe  dans  l'orbite.  Il  y  avait  une'exophthalmie  pro- 
noncée. Après  extirpation  de  l'œil,  on  put  extraire  un  bout 
de  tuyau,  long  de  quatre  à  cinq  centimètres,  qui  avait  per- 
foré le  sphénoïde  et  avait  pénétré  dans  le  cerveau. 
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13.  Athërome  généralisé  des  artères  du  cerveau.  —  Pyélo- 
néphrite  calculeuse  ;  par  MM.  Dérignag,  chef  de  clinique  médi- 
cale et  A.  Moussous,  interne  des  hôpitaux. 

Lorsque  la  nommée  H...,  âgée  de  66  ans,  fut  amenée 
(service  de  M.  le  professeur  Hardy),  on  nous  apprit  que, 
depuis  plusieurs  mois  déjà,  elle  ne  quittait  plus  le  lit,  per- 
dait ses  urines  et  ses  matières  fécales,  était,  au  point  de 
vue  intellectuel,  dans  un  état  complet  de  démence.  En 
l'examinant  on  ne  découvrit  aucun  signe  de  paralysie,  soit 
récente  soit  ancienne  ;  on  ne  constatait  également  rien 
d'anormal  du  côté  de  la  sensibilité. 

L'alimentation  se  faisait  assez  régulièrement  et,  pendant 
longtemps,  Ton  ne  vit  survenir  aucun  changen|ent  dans 
cette  situation.  Mais,  le  15  janvier,  et  sans  que  rien  pût  en 
faire  prévoir  l'invasion,  éclate  brusquement  un  frisson 
violent.  Le  thermomètre  placé  dans  l'aisselle  monte  à  40°. 
Puis  la  peau  devient  chaude,  la  langue  sèohe.  La  malade 
n'accuse  aucune  souffrance.  L'examen  des  principaux  or- 
ganes ne  donne  que  des  résultats  négatifs.  Il  n'y  a  ni 
eschare  ni  plaque  érysipélateuse. 

La  difficulté  de  recueillir  les  urines  fait  qu'elles  ne  sont 
pas  examinées.  La  fièvre  continue  les  jours  suivants,  elle 
procède  par  accès  très  tranchés,  débutant  chacun  par  un 
frisson.  Pendant  les  paroxysmes,  la  température  s'élève  à 
41®  et  plus.  —  Pendant  les  rémissions  elle  s'abaisse  à  38'', 
mais  pas  au-dessous.  —  Rien  ne  vient  donner  l'explication 
de  cet  état  fébrile.  Dans  la  soirée  du  23  la  malade  succombe. 

A  I'autopsie,  tandis  que  les  autres  organes  offrent  leur 
apparence  normale,  on  reconnaît  des  lésions  du  cerveau  et 
de  l'un  des  reins,  le  rein  gauche.  Comme  on  peut  le  voir 
sur  les  pièces,  les  lésions  sont  : 

\°  Pour  ce  qui  a  trait  au  cerveau  :  deux  petites  plaques 
de  ramollissement  au  niveau  de  la  face  inférieure  des  lobes 
occipitaux,  l'état  athéromateux  très  prononcé  de  toutes  les 
artères. 

Du  côté  du  rein:  Les  altérations  spéciales  à  la  pyéloné- 
phrite  d'origine  calculeuse.  Ce  rein  malade  est  en  effet 
légèrement  augmenté  de  volume .  Sa  capsule  cellulo  - 
adipeuse  très  épaissie  a  contracté  avec  lui  des  adhérences 
si  solides,  qu'il  est  tout  à  fait  impossible  de  l'en  dégager. 
Quand  à  sa  tunique  fibreuse  propre,  elle  est  complètement 
fusionnée  avec  le  parenchyme  sous-jacent.  Sur  une  coupe 
pratiquée  suivant  le  grand  axe  de  l'organe  et  passant  par  le 
hile,  on  s'aperçoit  que   le  tissu  rénal  est  profondément 
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altéré,  à  peine  reconnaissable.  Ce  tissu  dur,  sclérosé,  est 
réduit  à  une  simple  coque  de  quelques  millimètres  à  un 
centimètre  d^épaisseur,  entourant  des  cavités  assez  régu- 
lières de  dimension  variable  et  dont  il  semble  creusé.  Ces 
cavités  ne  sont  autres  que  le  bassinet  et  les  calices  dilatés, 
elles  contiennent  un  liquide  muco-purulent.  Sur  la  plus' 
spacieuse  qui  occupe  le  centre  et  qui  est  précisément  le 
bassinet,  viennent  s'ouvrir  celles  plus  petites  et  de  forme 
ampullaire  qui  correspondent  aux  calices.  La  muqueuse 
qui  les  tapisse  est  très  épaissie,  adhérente,  n'offre  pas  son 
aspect  lisse  normal.  Dans  deux  calices  ainsi  modifiés  sont 
logés  des  calculs.  L'un  de  ces  calculs  est  petit,  irrégulier, 
du  volume  à  peine  d'un  pois.  L'autre  parfaitement  régulier 
offre  la  forme  et  la  grosseur  d'une  olive.  Il  est  d'une  colora- 
tion brun  foncé,  sa  surface  chagrinée,  rugueuse,  semble 
constituée  par  une  couche  plus  molle  que  les  parties  cen- 
trales et  se  laisse  entamer  par  l'ongle.  L'uretère  au-dessous 
du  rein  n'est  pas  perméable  et  se  trouve  réduit  à  l'état  d'un 
cordon  fibreux. 

Ces  lésions,  comme  on  le  voit,  répondent  à  des  types 
connus,  et  n'offrent  en  elles-mêmes  rien  de  très  particu- 
lier. Il  nous  a  semblé  qu'il  y  avait  pourtant  un  certain  in- 
térêt à  les  signaler,  étant  donnée  l'histoire  clinique  de 
notre  malade,  sur  laquelle  elles  viennent  jeter  un  certain 
jour. 

D'abord,  cet  athérome  généralisé  à  toutes  les  artères  cé- 
rébrales, et  qui,  bien  mieux  que  les  deux  petites  plaques 
de  ramollissement  trouvées  dans  les  zones  occipitales,  peut 
rendre  compte  de  l'état  de  déchéance  physique  et  intellec- 
tuelle de  notre  malade.  Puis,  cette  pyélo-néphrite  due  à 
des  calculs  que  rien  n'avait  pu  nous  faire  soupçonner  tant 
que  la  malade  fut  soumise  à  notre  observation,  mais  à  la- 
quelle nous  n'hésitons  pas  d'attribuer  les  accidents  termi- 
naux, accidents  que  nous  pouvons  légitimement  envisager 
comme  des  accès  de  fièvre  urineuse. 

14.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Taffier,  par  M.  Brun, 

Prosecteur  de  la  Faculté. 

Parmi  les  nombreuses  présentations  de  M.  Tuffier,  il  en 
est  une  sur  laquelle  je  désire  attirer  l'attention.  Il  s'agit 
d'un  cas  de  néoplasme  fort  rare,  non  pas  par  sa  nature, 
mais  par  son  siège  insolite  et  par  les  accidents  auxquels  il 
a  donné  lieu.  C'est  un  lipome  de  l'intestin. 

Au  mois  de  mars  1881,  entrait  à  l'hôpital  Cochin  (service 
de  M.  Marchand,  suppléé  par  M.  Théophile  Ângerj,  uno 
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femme  qui  avait  été  admise  sous  la  rubrique  étranglement 
interne. 

Cette  malade,  assez  robuste  et  de  belle  apparence,  fai- 
sait remonter,  à  neuf  mois  avant  son  entrée,  le  début  des 
accidents  qui  l'amenaient  à  l'hôpital.  Â  cette  époque,  elle 
fut  prise  de  constipation  opiniâtre  qui  dura  environ  une 
semaine  ;  à  cette  constipation  fit  suite  une  débâcle,  puis 
une  nouvelle  constipation  plus  prolongée  que  la  première, 
et  les  accidents  persistèrent  sous  ces  deux  formes  alterna- 
tives jusqu'à  répoque  actuelle.  Toutefois,  ces  accidents  ne 
se  sont  jamais  accompagnés  de  phénomènes  d'étrangle- 
ment. Depuis  quelques  semaines,  des  épreintes  et  du  té- 
nesme  rectal  se  sont  manifestés,  une  légère  hémorrhagie 
par  l'anus  accompagne  les  selles  ;  c'est  pourquoi  la  malade 
entre  à  l'hôpital.  Le  ventre  était  alors  ballonné,  la  constipa- 
tion absolue  depuis  cinq  jours.  Le  toucher  rectal  permet- 
tait de  sentir,  à  8  centimètres  de  l'anus,  une  tumeur  qui 
obstruait  le  rectum.  Tumeur  mamelonnée,   irrégulière, 
qu'aucun  instrument  ne  pouvait  ni  déplacer,  ni  franchir. 
Les  phénomènes  d'obstruction,  peu  marqués  jusqu'alors, 
s'accentuèrent  rapidement;  les  moyens  palliatifs  n'amenè- 
rent aucun  soulagement;  une  intervention  active  fut  dé- 
cidée. 

Le  24  juin,  MM.  Marchand  et  Théophile  Anger  prati- 
quaient la  laparotomie  dans  la  région  inguinale  gauche. 
A  3  centimètres  au-dessus  de  Tarcade,  on  faisait  une  inci- 
sion de  10  centimètres.  On  touchait  d'emblée  surl'S  iliaque 
invaginé.  On  essaya  de  désinvagîner  l'atise,  mais  vaine- 
ment on  introduisit  un  doigt  dans  le  rectum  pour  repousser 
la  tumeur,  pendant  qu'un  autre  cherchait  à  l'attirer  par 
l'intérieur  de  l'abdomen.  Le  néoplasme  ne  bougea  pas.  On 
fit,  séance  tenante,  un  anus  de  Littré  par  la  méthode  habi* 
tuelle,  et  en  utilisant  l'incision  exploratrice.  —  48  heures 
après,  la  malade  mourut  de  péritonite. 

L'autopsie  permit  de  constater  une  tumeur  fort  curieuse. 
C'était,  à  première  vue,  un  polype  de  l'S  iliaque  qui  avait 
entraîné  cette  portion  du  gros  intestin  et  l'avait  invaginée 
dans  le  rectum.  La  tumeur  avait  le  volume  du  poing.  On 
la  fendit  et  on  reconnut  la  nature  lipomateuse  du  néoplas- 
me. L'examen  microscopique  montra  qu'il  s'agissait  d'un 
lipome  ordinaire. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  semblé  intéres- 
sante à  plusieurs  points  de  vue.  Tout  d'abord,  les  lipomes 
du  tube  digestif  sont  peu  fréquents.  Presque  tous  les  cas 
que  nous  avons  pu  rassembler  ont  trait  à  des  lipome  des 
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parties  sus-diaphragmatiques  du  tube  intestinal.  C'est  ainsi 
que  la  Revue  des  sciences  médicales  pour  l'année  1879 
contient  un  cas  de  lipome  rétro-pharyngien.  Déjà  Labat  a 
publié  une  thèse,  en  1874,  sur  les  lipomes  de  la  bouche. 
Marjolin  a  cité  un  exemple  de  lipome  du  plancher  de  la 
bouche  (Follin).  Ohambard  en  a  rapporté  ici  même  un  cas 
en  1878.  Au  contraire,  dans  les  parties  sous-diaphragmatl* 
ques  du  tube  intestinal,  le  lipome  sous-muqueux  paraît 
très  rare.  Fischer  a  signalé  une  observation  de  lipome  dans 
les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  en  1859. 

Au  niveau  de  Tintestin  proprement  dit,  les  cas  de  lipomes 
sous-muqueux  sont  de  véritables  faits  exceptionnels.  Si  nos 
recherches  sont  exactes,  il  n'en  existe  que  5  cas  dans  la 
science.  Le  premier  en  date  est  celui  de  Sangalli,  publié 
en  1860  dans  la  a  Istoria  clinica  dei  Tumori  ».  Puis,  Vir- 
chow  en  a  cité  un  exemple  dans  son  Traité  d'anatomie  pa- 
thologique. Morel,  en  1876,  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
d^anatomie,  et  Gastelain,  en  1870,  dans  le  Bulletin  mé- 
dical du  Nord  en  ont  également  rapporté  des  observa- 
tions ;  mais  tous  ces  cas  ne  sont  que  de  simples  constata- 
tions nécroscopiques.  Aussi  l'observation  de  M.  Tuffîer 
est-elle  la  première  rapportée  avec  détail  et  examinée  au 
pojnt  de  vue  histoldgique.  Malgré  ce  petit  nombre  de  faits, 
nous  pouvons  comparer  ces  lipomes  de  Tintestin  à  ceux 
qui  siègent  dans  la  partie  supérieure  du  tube  digestif.  Et  de 
cette  comparaison,il  résulte  que  ces  tumeurs  diffèrent  beau- 
coup, suivant  la  région  qu'elles  occupent.  Les  lipomes  de 
l'intestin  sont  tous  pédicules,  polypiformes.  Au  contraire, 
ceux  de  l'œsophage  et  de  la  bouche  sont  sessiles.  Ce  'fait 
pourrait  peut-être  s'expliquer  par  une  donnée  anatomique. 
La  muqueuse  intestinale,  facile  à  décoller,  se  laisse  facile- 
ment soulever  par  le  néoplasme.  Au  contraire,  la  mu- 
queuse bucco-pharyngienne,  muqueuse  dermo-papillaire, 
doit  brider  les  tumeurs  qui  siègent  au-dessus  et  s'étale 
plus  volontiers  à  leur  face  profonde.  Il  nous  semble  que 
cette  différence  de  consistance  des  deux  espèces  de  mu- 
queuses peut  nous  expliquer  cette  différence  de  forme  des 
néoplasmes  qui  siègent  au-dessus  d'elles. 

La  thérapeutique  opposée  à  ce  néoplasme  est  également 
digne  de  remarque.  La  laparotomie  latérale  exploratrice 
et  curatrice  a  été  pratiquée  assez  rarement.  Dans  le  cas 
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présent,  on  a  pu  par  ce  procédé  constater  la  présence  du 
néoplasme,  son  étendue  et  son  siège  exacts.  On  a  pu  même 
tenter  de  désinvaginer  Tintestin. 

En  un  mot,  cette  incision  a  présenté  tous  les  avantages 
d'une  laparotomie  médiane,  mais  elle  a  eu  l'avantage  con- 
sidérable de  permettre  l'établissement,  séance  tenante,  d'un 
anus  contre  nature,  sans  qu'on  soit  obligé  de  pratiquer  une 
seconde  incision.  L'incision  latérale  a  eu  dans  ce  cas  un 
avantage  incontestable  sur  l'incision  classique  médiane,  et 
peut-être  devrait-on  pratiquer  plus  souvent  cette  incision 
latérale. 

La  conduite  tenue  par  Topérateur,  c'est-à-dire  l'établisse- 
ment de  l'anus  contre  nature  sans  tenter  une  extirpation,  a 
sans  doute  été  commandée  dans  ce  cas  par  le  manque  de 
notion  sur  la  nature  de  la  tumeur.  Sans  doute,  s'il  s'agit 
d'un  néoplasme  malin,  le  traitement  palliatif  est  indiqué. 
Si,  au  contraire,  on  pouvait  en  pareil  cas  déterminer  la  na- 
ture bénigne  de  la  tumeur,  on  serait  autorisé  à  faîre  une 
extirpation  de  l'intestin  et  du  néoplasme. 


Séance  du  8  février  1884. 
Présidence    de    M.    Cornil. 


15.  M.  Valude  présente  un  cas  de  myxo-sarcome  kys^ 
tique  végétant  du  sein. 

16.  Erysipèle.  —  Endocardite  végétante  aiguë  ;  par  M.  P. 

Dalghé,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Pinot  (Honorine),  âgée  de  22  ans,  entre  le 
22  janvier  1883,  salle  Sainte-Anne,  Utn»  23,  àl'Hôtel-Dieu. 
(Service  de  M.  Empis.) 

Pas  de  rhumatismes,  pas  de  maladie  de  cœur  dans  ses 
antécédents  héréditaires.  Dans  son  bas-âge  elle  a  eu  la 
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variole,  la  fièvre  typhoïde,  mais  jamais  de  rhumatismes. 
En  1882  une  grossesse,  et  trois  mois  avant  son  entrée  à 
l'hôpital  un  érysipèle  de  la  face.  Vers  le  10  décembre  1883, 
elle  est    subitement  prise  d'un  point  de  côfé  intense  à 

?  gauche,  de  frissons,  de  mal  à  la  tête  ;  le  jour  même,  pour 
à  première  fois,  elle  ressent  des  palpitations  violentes,  et 
le  lendemain  elle  crache  du  sang.  La  fièvre  s'allume,  les 
hémophysies  se  renouvellent  quelquefois,  les  pieds  enflent 
par  instants,  et  après  avoir  traîné  six  semaines,  la  malade 
entre  à  l'Hôtel-Dieu. 

4,2  janvier  1884.  —  Elle  est  en  àsystolie,  les  veines  du 
cou  turgescentes  présentent  des  battements,  le  foie  est  con- 
sidérablement augmenté  de  volume.  Diarrhée  abondante. 
Les  battements  du  cœur  sont  précipités  ;  on  sent  la  pointe 
dans  le  septième  espace,  très  en  dehors  du  mamelon,  et  la 
main  appliquée  en  cet  endroit  perçoit  un  frémissement  des 
plus  nets  qui  commence  avant  le  choc  de  la  pointe.  A 
l'auscultation,  on  entend  un  souffle  fort  dont  le  maximum 
est  à  la  pointe  et  qui  commence  un  peu  avant  le  premier 
temps  pour  se  prolonger  pendant  la  systole.  Point  de  côté 
encore  violent,  quelques  filets  de  sang  dans  les  crachats. 
Dans  le  poumon  gauche  on  trouve,  au-dessus  de  l'épine  de 
l'omoplate,  un  léger  souffle  entouré  de  râles  fins.  La  ma- 
lade est  très  abattue,  réponses  pénibles,  38^4. 

29  janvier,  —  Le  point  de  côté  redouble  et  il  se  forme 
un  épanchement  pleurétique  à  gauche  ;  en  même  temps 
œdème  du  bras  droit. 

30  janvier.  —  L 'épanchement  pleural  augmente  et  on 
entend  des  râles  nombreux  dans  le  poumon  droit  ;  œdème 
des  quatre  membres,  cyanose  et  mort  le  31. 

Autopsie.  —  Dans  la  plèvre  gauche,  épanchement  assez 
abondant  ;  dans  les  deux  poumons,  noyaux  disséminés 
d'apoplexie  pulmonaire.  Le  cœur  est  large,  flasque,  à  pa- 
rois peu  épaisses.  Aucun  des  orifices  n'est  déformé,  mais 
sur  la  valvule  mitrale,  sur  les  sigmoïdes  aortiques  et  sur  la 
valvule  tricuspide  se  voient  de  nombreuses  végétations, 
petites,  qui  paraissent  jeunes  et  contemporaines.  Rien  sur 
les  sigmoïdes  pulmonaires  et  sur  le  reste  de  l'endocarde. 
Rien  dans  le  cerveau,  les  intestins.  Le  foie  et  les  reins  sont 
congestionnés.  La  rate  est  petite,  normale.  Dans  aucun  de 
ces  organes  ne  se  trouvent  d'infarctus  ;  du  reste,  la  malade 
est  nettement  morte  d'asystolie,  et  nullement  avec  les 
symptômes  infectieux  d'une  endocardite  ulcéreuse. 


\ 
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17.  Kystes  hydatiqnes  dans  le  fasoia  sous-pérltonéal  de 
la  paroi  abdominale  antérieure  ;  par  M.  P.  Poirier,  prosec- 
teur de  la*  Faculté.] 

Les  cas  de  kystes  hydatiques  développés  dans  la  paroi 
abdominale  antérieure  ne  sont  pas  nombreux  ;  celui  que 
nous  présentons  nous  a  paru  digne  d'intérêt  en  raison  de 
certaines  particularités. 

Nous  Tavons  trouvé  sur  un  sujet  mâle  qui  servait  aux 
dissections  à  TEcole  pratique  ;  cet  homme  portait  de  55  à 
60  ans.  En  renversant  la  moitié  inférieure  de  la  paroi  abdo- 
minale, on  constata  l'existence  de  deux  tumeurs  dans  le 
fascia  sous-péritonéal  qui  la  double.  L'une  d'elles,  de  la 
grosseur  d'un  œuf  d'oie,  ovoïde,  à  grand  diamètre  trans- 
versal, était  placée  à  deux  centimètres  au-dessus  de  l'ar- 
cade de  Fallope  et  parallèle  à  cette  arcade  ;  l'autre,  plus  pe- 
tite, du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  plus  rapprochée  de  la 
ligne  médiane,  occupait  le  tissu  cellulaire  de  la  cavité  de 
Retzius. 

De  couleur  gris-blanchâtre,  ces  tumeurs  présentaient 
une  surface  lisse  en  général,  bosselée  en  quelques  points. 
Leur  consistance  était  molle,  semi-fluctuante;  avant  de  les 
ouvrir,  nous  essayâmes  un  diagnostic  et  nous  dîmes  un 
peu  vaguement  :  tumeurs  kystiques.  L'ouverture  nous 
montra  une  paroi  feuilletée,  composée  de  plusieurs  cou- 
ches ou  feuilles  d'une  matière  blanchâtre,  amorphe  ;  puis 
des  vésicules  hydatiques  s'échappèrent  en  grand  nombre. 
Dans  quelques-unes  le  liquide  avait  gardé  la  limpidité  et 
la  transparence  ordinaires,  dans  d'autres  il  était  trouble  et 
ressemblait  à  une  sorte  de  gelée  ;  la  plus  petite  des  tumeurs 
était  remplie  d'une  matière  épaisse,  d'apparence  tubercu- 
leuse ou  sébacée.  M.  Panne  a  examiné  le  liquide  au  mi- 
croscope et  a  trouvé  les  crochets  caractéristiques.  La  mem- 
brane fibreuse  enveloppante  de  ces  tumeurs  était  très 
solide. 

Oes  tumeurs  étaient  peu  adhérentes  à  la  face  postérieure 
de  l'aponévrose  du  transverse  réduite  à  une  couche  cellu- 
leuse  à  ce  niveau  ;  on  les  déplaçait  sans  peine  latéralement 
et  de  haut  en  bas  ;  elles  adhéraient  davantage  au  péritoine, 
que  l'on  put  cependant  détacher  sans  trop  de  peine.  Leur 
saillie  se  prononçait  dans  l'intérieur  de  l'abdomen  ;  à  l'ex- 
térieur rien  ne  les  révélait.  Vraisemblablement,  leur  exis- 
tence a  été  ignorée  du  vivant  de  notre  sujet  ;  le  diagnostic 
eût  été  embarrassant. 
Nous  résumerons  ainsi  notre  présentation  : 
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Tumeurs  hydatiques  développées  dans  le  fascia  sous- 
péritonéal  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  région  hypo- 
gastrique. 

18.  Lithiase   biliaire.  —  Ictère  par  rétention   biliaire.  — 
Phénomènes  typhoïdes.  —  Endocardite  végétante  aiguë; 

Par  MM.  Albert  Mathieu,  chef  de  clinique  médicale  et  Malibran, 
interne  du  hôpitaux. 

Ea  nommée  Th.  Cl...,  domestique,  âgée  de  45  ans,  entre 
le  29  janvier  1884,  salle  Sainte-Jeanne,  lit  n*  23.  (Service 
de  M.  G.  Sée,  à  l'Hôtel-Dieu.) 

La  mère  est  morte  de  gangrène  sénile  de  la  jambe  à 
73  ans. 

A  18  ans,  ictère  ayant  duré  trois  semaines  et  ayant  suc- 
cédé à  de  violentes  douleurs  dans  la  région  du  foie.  De- 
puis deux  ou  trois  ans,  la  malade  s'essouffle  facilement  en 
marchant  et  en  montant  les  escaliers.  Cependant  elle  n'a 
pas  d'œdème  des  extrémités  inférieures.  Depuis  huit  mois, 
elle  a  commencé  à  avoir  des  troubles  digestifs  et  de  la  di- 
minution de  l'appétit.  La  soif  est  habituellement  vive,  la 
langue  mauvaise.  Deux  ou  trois  heures  après  les  repas,  elle 
éprouve  des  aigreurs,  des  renvois  et  une  sensation  gênante 
de  pesanteur  épigastrique.  Elle  ne  vomit  pas.  La  constipa- 
tion est  habituelle.  Les  maux  de  tête  sont  fréquents  et  elle 
éprouve  ordinairement  une  sensation  de  pesanteur  dans 
les  membres.  Depuis  six  mois,  elle  est  sujette  à  des  rhumes 
qui  durent  en  moyenne  une  quinzaine  de  jours  et  qui  ne 
l'obligent  pas  à  garder  le  lit. 

Il  y  a  dix-huit  jours,  la  malade  a  eu  une  indigestion  qui 
s'est  manifestée  par  des  vomissements  alimentaires  et  bi- 
lieux, au  milieu  de  la  nuit.  Les  vomissements  ont  duré 
pendant  quatre  heures,  ils  n'ont  pas  reparu  depuis.  C'est 
seulement  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  que  sont  sur- 
venues les  douleurs  au  niveau  de  la  région  hépatique. 
L'ictère  lui-même  n'est  survenu  que  deux  jours  après  le 
début  d«s  douleurs.  Depuis  cette  époque,  les  douleurs  ont 
persisté  avec  des  périodes  d'augmentation  et  de  diminu- 
tion ;  la  fièvre  a  également  continué.  L'appétit  est  presque 
nul. 

Etat  actuel.  —  Teinte  subictérique  généralisée,  plus 
marquée  aux  sclérotiques.  Langue  blanche.  Le  foie  est 
augmenté  de  volume,  il  présente  un  diamètre  vertical  de 
12  centimètres.  Il  est  douloureux  à  la  pression,  surtout 
dans  la  région  de  la  vésicule  biliaire.  Rien  aux  poumons. 
On  trouve  au  cœur  un  bruit  systolique  qui  s'entend  dans 
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toute  la  région  cardiaque  et  qui  paraît  avoir  son  maximum 
à  la  pointe.  La  malade  est  constipée;  les  selles  sont  déco- 
lorées. Les  urines  sont  chargées  de  pigment  biliaire  ;  elles 
renferment  une  certaine  quantité  d'albumine.  La  raie  est 
volumineuse. 

31  janvier.  On  constate  au  cœur  un  souffle  intense, 
dont  le  maximum  paraît  siéger  nettement  à  rorifice 
aortique. 

4  février.  Albuminurie  assez  abondante.  L'ictère  a 
disparu  ;  les  selles  sont  colorées,  sous  Tinfluence  sans 
doute  du  calomel.  La  prostration  fait  des  progrès.  Il  existe 
un  véritable  état  typhoïde.  L'état  du  foie,  d'après  la  per- 
cussion, est  sensiblement  le  même.  Il  y  a  de  la  fièvre. 
La  maladie  présente  une  apparence  infectieuse  des  plus 
nettes. 

5  février.  Etat  comateux.  Température  élevée.  Mort. 

Autopsie.  ~  Les  poumons  sont  congestionnés;  les  reins 
également  congestionnés,  sont  en  même  temps  un  peu 
pâles.  La  rate  est  volumineuse.  Au  cœur^  il  existe  des 
végétations  développées  sur  les  valvules  aortiques.  Elles 
sont  volumineuses,  pédiculées,  revêtues  d'une  couche  jau- 
nâtre de  fibrine.  Leur  bourgeonnement  remplit  presque 
complètement  Torifice  du  vaisseau.  L'insuffisance  est  net- 
tement constatée  avant  l'ouverture  de  l'aorte.  Cette  lésion 
paraît  récente.  L'aorte  est  saiiie.  Les  autres  orifices  et  l'en- 
docarde sont  normaux.  Le  foie  est  plutôt  petit,  non  coloré 
par  la  bile.  Son  tissu  n'est  pas  très  consistant.  Il  paraît  un 
peu  gras.  Par  places,  l'état  lobule  normal  a  presque  com- 
plètement disparu.  En  deux  ou  trois  endroits  on  trouve, 
sous  la  capsule,  de  vastes  ecchymoses.  A  la  coupe,  les  voies 
biliaires  paraissent  dilatées,  elles  sont  remplies  de  bile. 
Vers  le  hile,  la  vésicule  biliaire  paraît  rétractée  inégale- 
ment sur  des  calculs  adhérents.  Le  canal  cholédoque  est 
fortement  distendu  par  un  calcul  gros  comme  une  noi- 
sette ;  il  ne  peut  pas  descendre,  mais  on  peut  le  faire  re- 
monter en  pressant  de  bas  en  haut.  Il  n'est  donc  pas  cer- 
tain qu'il  offrait  à  la  bile  un  obstacle  insurmontable. 

Réflexions.  —  La  lithiase  biliaire  et  l'oblitération  du 
canal  cholédoque  ont  amené  de  l'ictère  par  un  mécanisme 
bien  connu.  Que  faut-il  penser  des  phénomènes  typhoïdes 
qui  ont  précédé  la  mort?  Est-ce  de  Tictère  grave  ?  Ne  faut- 
il  pas  plutôt  les  rapprocher  de  la  présence,  à  l'orifice  aor- 
tique, de  végétations  valvulaires  semblables  à  celles  que 


142  FÉVRIER   1884. 

Ton  rencontre  dans  bon  nombre  de  cas  d'endocardite  infec- 
tieuse ?  Ne  pourrait-on  pas  penser  alors  que  les  voies  bi- 
liaires enflammées  ont  été  la  porte  de  pénétration  des  or- 
ganismes infectieux  ? 


Séance  du  15  février. 


Présidencb  de  m.  Cornil. 

19.  Ulcération  et  perforation  des  follicules  isolés  du  gros 
intestin,  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoTde  ;  par  M.  Barth. 

Observation.  —  Fièvre  typhoïde;  perforation  intesti- 
nale; péritonite  généralisée;  mort.  Autopsie:  Infil- 
tration typhique  des  follicules  isolés  du  gros  intestin, 
ulcérations  cupuliformes  surtout  nombreuses  au  ni* 
veau  du  côlon  descendant  et  de  VS  iliaque;  perfora- 
tions  multiples  ayant  déterminé  un  épanchement  ster* 
coral  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Lez  (Jean),  âgé  de  27  ans,  serrurier,  entre  le  24  jan- 
vier 1884,  à  l'hôpital  Lariboisière ,  salle  Saint-Landry, 
lit  n*  7.  Cet  homme,  d  une  constitution  robuste,  n'a  jamais 
eu  d'autres  maladies  que  la  variole,  dont  il  porte  les  traces 
manifestes.  Il  y  a  huit  jours,  en  pleine  santé,  il  a  été  pris 
brusquement,  un  matin,  de  céphalalgie,  de  fièvre  et  de 
douleurs  de  ventre  qui  l'ont  forcé  à  se  mettre  au  lit  ;  les 
mêmes  symptômes  ont  persisté  depuis  lors  en  s'agiçravant; 
il  n'a  pas  eu  d'épistaxis,  pas  de  délire,  à  peine  de  diarrhée. 

Le  24  janvier i  soir.  Au  moment  de  l'entrée,  la  tempéra- 
ture est  de  40<*5  ;  il  y  a  de  la  céphalalgie  sans  prostration, 
pas  de  ballonnement  du  ventre,  pas  de  diarrhée  ;  langue 
blanche  non  sèche,  soif  vive  et  anorexie  absolue. 

25  janvier,  matin.  T.  39°8  ;  faciès  hébété,  bourdonne- 
ments d'oreilïes  ;  quelques  crachats  sanguinolents  venant 
de'  Tarrièregorge.  Quelques  boutons    d'herpès  sur   les 
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lèvres;  ventre  légèrement  tendu,  non  douloureux;  deux 
petites  taches  rosées  lenticulaires^  douteuses.  P.  108  ;  rien 
au  cœur  ;  pas  de  toux  ;  pas  de  râles  dans  la  poitrine  ;  les 
urines  ne  sont  pas  albumineuses.  (Verres  d'eau  de  Sed- 
litz,  tisane  vineuse,  bouillons  et  lait  ;  trois  lotions  vinai- 
grées par  jour).  Le  soir,  T.  41*. 

26  janvier,  matin.  T.  40®5  ;  prostration  plus  marquée*, 
ventre  ballonné,  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  un  peu  de  diarrhée.  (Sulfate  de  quinine,  1  gr.  50  ; 
lotions  vinaigrées  toutes  les  deux  heures).  Soir,  T.  40^9. 

27  ;anmer,  matin.  T.  40*;  céphalalgie  intense;  abatte- 
ment sans  délire;  langue  un  peu  sèche;  pas  de  diarrhée. 
(Même  traitement).  —  Le  soir,  T.  40®, 5. 

28  janvier,  matin.  T.  39^7;méme  état;  le  tympanisme 
abdominal  augmente;  toujours  pas  de  diarrhée  ;  pas  d'au- 
tres complications.  (Même  traitement).  —  Le  soir,  T.  40*^,6. 

29  janvier,  matin.  T. 40^,2;  épistaxis  légère.  (Même  trai- 
tement). —  Le  soir,  T.  39%3. 

30  janvier,  matin.  T.  39*,4;  adynamieplus  prononcée; 
langue  un  peu  sèche  ;  ventre  très  ballonné  ;  respiration  un 
peu  bruyante;  quelques  râles  ronflants  et  sous-crépitants 
aux  deux  bases.  (Supprimer  le  sulfate  de  quinine).  —  Le 
soir,  T.  40^4. 

31  janvier,  matin.  T.  40°,  1;  depuis  hier,  diarrhée  abon- 
dante; adynamie  de  plus  en  plus  marquée;  pas  d'albumine 
dans  les  urines.  (Pot.  Todd.  ext.  qq.  4  gr.).  —  Le  soir, 
T.  40%5. 

1"  février j  matin.  T.  40^3.  (Sulfate  de  quinine,  1  gr.  50). 
-Le  soir,  T.  40%2. 

2  février,  matin.  T.  39°,9.  (Môme  traitement).  —Le  soir, 
T.  40^ 

3  février^  matin.  T.  40**,  P.  104  ;  un  peu  moins  dejstupcur; 
le  malade  répond  bien  aux  questions,  se  met  sur  son  séant 
sans  trop  de  peine;  mais  le  tympanisme  abdominal  est  tou- 
jours considérable.  (Même  traitement).  —  Le  soir,  T.  40^,8. 

4  février,  matin.  T.  40»,2;;  un  peu  plus  de  dyspnée  et  de 
faiblesse;  respiration  soufflante  à  la  base  droite.  (6  ven- 
touses scarifiées).  —  Le  soir,  T.  40°,3. 

5  février,  matin.  T.  40®,5  ;  stupeur;  souffle tubaire  pneu- 
monique,  avec  matité  à  la  base  droite.  (Vésicatoire).  —  Le 
soir,  T.  40»,6. 

6  février,  matin.  T.|39*,6  ;  état^adynamique  toujours  très 
prononcé  ;  un  peu  moins  de  souffle  à  la  base  droite  ;  ventre 
toujours  très  ballonné.  (Deux  injections  d'éther).  —  Le 
soir,  T.  40%1. 

7  février,  matin.  T.  39^,7;  abattement  sans  délire  nistu* 


144  FÉviuKK  1884. 

peur;  langue  pâteuse,  un  peu  sèche;  dyspnée  modérée; 
râles  sous-crépitants  nombreux  à  la  base  droite,  avec  peu 
de  souffle;  le  ventre,  très  ballonné,  est  légèrement  sensible 
à  la  pression,  surtout  à  gauche;  la  diarrhée  continue  très 
abondante.  (Potion  au  bismuth,  av3C  extrait  de  thébaique, 
5  centigr.;  deux  injections  d'éther).  —  Le  soir,  T.  40%2. 

8  février^  matin.  T.  39^,9  ;  dyspnée  modérée  .'^faciès  moins 
altéré  que  les  jours  précédents  ;  beaucoup  de  râles  humides 
à  la  base  du  poumon  gauche  ;  le  côté  droit  est  presque  en- 
tièrement dégagé.  (Vésicatoire  à  gauche  ;  deux  injections 
d'éther).  —  Le  soir,  T.  39^6. 

9  feurier,  matin.  tT.  37%8,  P.  108;  ventre  toujours  très 
ballonné  et  douloureux  à  la  pression  ;  plus  de  vomisse- 
ments ni  de  nausées  ;  les  urines  ne  sont  toujours  pas  albu- 
mineuses.  —  Le  soir,  T.  39', 2. 

10  février,  matin.  T.  39°;  la  tympanite  a  encore  aug- 
menté, s'il  est  possible,  et  fait  une  saillie  énorme  qui  re- 
monte jusqu'à  répigastre;  il  est  impossible  de  reconnaître 
la  matité  hépatique.  P.  120,  assez  petit.  Pas  de  vomisse- 
ments; le  malade  accuse  toujours  une  assez  vjve  sensibi- 
lité au  niveau  du  flanc  gauche;  il  y  a  de  la  dyspnée  et  de 
Tangoisse.  (Onctions  avec  la  pommade  belladonnée;  cesser 
le  sulfate  de  quinine;  continuer  la  potion  avec  extrait  thé- 
baique, 10  centigr.).  —  Le  soir,  T.  38**. 

11  février,  matin.  T.  39'*,5;  moins  d'anxiété;  le  ballonne- 
ment, toujours  excessif,  présente  les  mêmes  caractères 
qu'hier  ;  on  ne  voit  point,  malgré  la  distension  énorme,  se 
dessiner  les  anses  intestinales  ;  sonorité  tympanique  par- 
tout, sauf  aux  régions  les  plus  déclives.  Le  malade  accuse 
une  sensibilité  douloureuse  à  la  pression  dans  tout  le  ven- 
tre, avec  maximum  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  P.  126; 
pas  de  vomissements  ;  faciès  naturel  ;  beaucoup  de  râles 
sous-crépitants  aux  deux  bases.  (Môme  traitement;  deux 
injections  d'éther). 

12  février.  Le  malade  succombe  à  sept  heures  du  matin. 
Autopsie,  26  heures  après  la  mort.  —  La  décomposition 

cadavérique  est  déjà  assez  avancée;  la  tympanite  paraît 
avoir  encore  augmenté. 

Cavité  abdominale.  A  l'ouverture  du  ventre,  il  s'échappe 
avec  bruit  un  jet  de  gaz  fétide,  exhalant  l'odeur  de  l'hy- 
drogène sulfuré,  et  les  parois  abdominales  s'affaissent  aus- 
sitôt complètement.  La  surface  du  péritoine  est  sèche,  noi- 
râtre ;  les  viscères  abdominaux,  flétris  et  déjà  en  voie  de 
putréfaction,  sont  également  noirâtres  à  leur  surface.  Der- 
rière ces  altérations  purement  cadavériques,  on  reconnaît 
les  traces  d'une  péritonite  généralisée  ;  des  adhérences  ré- 
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ceiiles  unissent  entre  elles  toutes  les  anses  intestinales, 
qui  sont  injectées,  dépolies  à  leur  surface,  et  recouvertes 
en  maints  endroits  de  dépôts  fibrineux  ;  il  y  a  un  épaissis- 
sement  inflammatoire  très  marqué  du  grand  épiploon  et 
des  replis  mésentériques.  En  écartant  avec  précaution  les 
anses  intestinales  agglutinées,  on  constate  que  la  fosse 
iliaque  droite  ne  contient  qu'un  peu  de  sérosité  louche;  en 
revanche,  la  fosse  iliaque  gauche  est  le  siège  d'un  épan- 
chement  stercoral  abondant,  très  fétide,  en  rapport  immé- 
diat avec  rS  iliaque  et  la  dernière  portion  du  côlon  des- 
cendant ;  en  pressant  sur  cet  intestin,  on  voit  du  gaz  et  du 
liquide  faire  issue  par  plusieurs  perforations.  L'intestin 
étant  déroulé  et  ouvert  dans  toute  sa  longueur,  on  trouve 
le  duodénum  et  le  jéjunum  légèrement  injectés,  sains  du 
reste;  dans  la  dernière  portion  de  l'iléon,  les  plaques  de 
Payer  offrent  les  lésions  ordinaires  de  la  fièvre  typhoïde; 
elles  sont  infiltrées,  dures  et  saillantes,  surtout  au  voisi- 
nage de  la  valvule  de  Bauhin;  un  grand  nombre  d'entre 
elles  présentent  des  ulcérations  plus  ou  moins  étendues  et 
des  eschares  en  voie  d'élimination  ;  mais  nulle  part  il  n'y 
a  de  perforation  des  parois  intestinales.  Il  n'en  est  pas  de 
même  dans  le  gros  intestin;  celui-ci  offre  dans  presque 
toute  sa  longueur  une  tuméfaction  marquée  des  follicules 
isolés,  qui  forment  de  petites  saillies  acuminées,  grosses 
comme  des  grains  de  chènevis  ;  en  beaucoup  d'endroits,  ces 
follicules  sont  creusés  d'une  ulcération  cupuliforme,  plus 
profonde  que  large.  Ces  lésions  atteignent  leur  maximum 
d'intensité  au  niveau  du  côlon  descendant  et  de  TS  iliaque; 
là  les  ulcérations  sont  très  rapprochées  les  unes  des  autres, 
presque  cohérentes  ;  en  certains  points,  le  tissu  adénoïde 
propre  de  la  muqueuse  a  participé  à  la  lésion  folliculaire, 
et  il  en  résulte  des  plaques  ulcéreuses  étendues,  à  bords 
festonnés,  à  fond  déchiqueté  et  inégal,  laissant  voir  à  nu 
la  couche  musculeuse  et  même  le  péritoine  ;  celui-ci  a  cédé 
en  plusieurs  points,  laissant  autant  de  perforations  arron*- 
dies,  variant  de  2  à  12  millimètres  de  diamètre,  et  qui  ont 
fourni  un  passage  facile  aux  matières  intestinales.  —  Les 
autres  organes  aljdominaux  n'offrent  rien  qui  mérite  d'être 
noté. 

Câvité  thoracique.  Le  cœur  est  sain;  les  poumons,  très 
diminués  de  volume  et  rétractés  en  haut,  sont  fortement 
congestionnés;  il  y  a  de  la  splénisation,  surtout  à  la  base 
droite. 

Réflexions.  —  Au  point  de  vue  anatomique,  cette  obser- 
vation est  remarquable  par  la  prédominance  des  lésions 
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typhiques  dans  le  gros  intestin.  Alors  que  l'altération  des 
plaques  de  Peyer  n'avait  pas  dépassé  les  limites  moyennes, 
celle  des  follicules  isolés  du  gros  intestin  avait  pris  un  dé- 
veloppement extraordinaire,  au  point  d'amener  des  perfo- 
rations multiples  au  niveau  de  TS  iliaque,  fait  que  Grie- 
singer,  Murchison  et  Guéneau  de  Mussy  s'accordent  à  con- 
sidérer comme  très  rare. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  fait  en  question  montre  une 
fois  de  plus  de  quelle  façon  latente  et  sourde  une  périto- 
nite, par  perforation,  peut  se  développer  chez  les  individus 
adynamiques.  Il  a  été  impossible,  malgré  Tobservation  la 
plus  attentive,  de  déterminer  avec  certitude  le  moment  où 
s'est  faite  la  perforation  ;  le  malade  n'a  eu  ni  douleur  abdo- 
minale violente,  ni  vomissements,  ni  collapsus,  et  seul 
l'abaissement  assez  brusque  de  la  température,  le  9  février 
au  matin,  peut  nous  faire  supposer  rétrospectivement  que 
le  début  des  accidents  a  eu  lieu  à  cette  date, 

20.  Fractures  multiples  du  bassin  et  des  côtes.  —  Rupture 
de  la  vessie.  —  Contusion  des  reins;  par  M.  Léon  Cahn^ 
interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Lebrun,  âgé  de  56  ans,  tailleur  d'habits,  en- 
tre, le  4  février  1884,  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Louis,  lit 
39  (service  de  M.  le  professeur  Richet). 

Pas  de  maladies  antérieures,  alcoolique.  Le  lundi,  4  fé- 
vrier, après  de  copieuses  libations,  il  est  renversé  oar  un 
omnibus  qui  lui  passe  sur  le  ventre.  Il  est  apporté  à  l'hôpi- 
tal à  7  heures  du  soir.  Le  lendemain  matin,  à  la  visite, 
nous  le  trouvons  dans  l'état  suivant  :  visage  pâle,  altéré, 
exprimant  la  souffrance,  Pouls  petit:  120  pulsations.  Res- 
piration fréquente  :  40.  La  température  prise  dans  le  rec- 
tum donne  36.5.  Refroidissement  marqué  des  extrémités  ; 
le  nez,  les  mains,  les  pieds  sont  glacés.  Dès  qu'on  touche 
le  malade  il  pousse  des  cris.  Douleur  vive  à  la  pression  au 
niveau  de  la  symphyse  pubienne  et  des  deux  échancrures 
sciatiques.  Rien  aux  membres  supérieurs.  Quand  on  flé- 
chit la  cuisse,  le  malade  pousse  des  cris. 

Ecchymose  très  prononcée  au  niveau  de  la  région  péri- 
néale.  Elle  occupe  tout  le  raphé  médian  et  s'étend  jusque 
sur  les  deux  régions  fessières.  Les  téguments  de  la  verge 
et  du  scrotum  sont  le  siège  d'un  vaste  épanchement  san- 
guin. Incontinence  des  matières  fécales. 

Le  malade  n'a  pas  uriné  depuis  6   heures   avant  l'acci- 
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dent.  Le  cathétérisme  pratiqué  avec  une  sonde  ordinaire 
n'amène  que  quelques  gouttes  de  sang  mêlées  à  quelques 
gouttes  d'urine.  Léger  tympanisme  abdominaL  La  percus- 
sion donne  de  la  sonorité  dans  toute  l'étendue  du  ventre. 
Rien  dans  les  fosses  iliaques.  La  palpation  ne  fait  percevoir 
aucun  empâtement.  Rien  aux  poumons  ni  au  cœur.  L'in- 
telligence est  nette  ;  le  malade  répond  facilement  aux  ques- 
tions qu'on  lui  pose.  L'anurie  persiste  dans  la  journée  du 
mardi,  malgré  un  cathétérisme  répété 'qui  n'amène  que 
quelques  gouttes  de  sang.  L'algiditc  et  le  refroidissement 
font  des  progrès. 

Le  lendemain,  mercredi,  même  état.  Anurie  persistante. 
Douleur  très  vive  au  niveau  de  la  symphyse  pubienne  et 
des  échancrures  sciatiques.  Elle  augmente  lorsqu'on  per- 
cute le  sacrum  et  la  colonne  lombaire.  L'ecchymose  péri- 
néale  s'étend  et  recouvre  les  téguments  des  deux  fesses.  Le 
malade  meurt  le  jeudi  matin  à  9  heures,  65  heures  après 
l'accident. 

Autopsie  pratiquée  48  heures  après  la  mort,  le  samedi 
9  février.  —  A  l'ouverture  du  thorax  on  constate  de  cha- 
que côté  trois  fractures  de  côtes  siégeant  au  niveau  des 
5",  6*  et  ?•  côtes.  Rien  dans  les  plèvres  ni  les  poumons.  Le 
cœur  est  sain.  A  l'ouverture  de  l'abdomen  on  trouve  un 
météorisme  considérable.  Pas  de  signes  de  péritonite,  ni 
fausses  membranes,  ni  pus,  ni  urine  dans  le  péritoine.  La 
surface  de  l'intestin  présente  en  quelques  points  un  léger 
piqueté  rouge.  Nulle  part  d'adhérence.  —  Le  foie  et  la  rate 
ne  présentent  rien  d'anormal. 

Du  côté  des  reins  on  découvre  une  déchirure  transver- 
sale siégeant  au  niveau  du  hile  du  rein  droit.  Il  y  a  de  plus 
une  ecchymose  assez  superficielle  sur  la  face  externe  du 
rein  gauche,  tout  près  du  hile. 

Nous  avons  omis  de  signaler  qu'à  l'ouverture  de  la  paroi 
abdominale  on  constate  un  épanchement  de  pus  concret 
mêlé  à  de  l'urine  dans  l'interstice  des  muscles  grand  obli- 
que, petit  oblique  et  transverse,  ceci  surtout  au  voisinage 
du  bassin.  Du  côté  du  bassin  nous  trouvons  en  avant  une 
disjonction  de  la  symphyse  pubienne.  L'écartement  est  con- 
sidérable entre  les  deux  pubis  ;  on  peut  introduire  environ 
6  travers  de  doigt  ;  le  pubis  droit  est  porté  en  dehors  et  en 
avant,  le  gauche  en  arrière  et  en  dedans.  Noua  voyons,  de 
plus,  que  la  partie  postérieure,  médiane,  de  la  symphyse 
s'est  séparée  des  deux  pubis,  et  se  trouve  accolée  à  la  paroi 
antérieure  du  canal  uréthral. 

En  arrière,  sur  la  paroi  postérieure  du  bassin,  nouscons- 
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tâtons  une  double  fracture  du  sacrum,  passant  par  les 
deux  lignes  des  trous  sacrés,  et  correspondant  aux  trous 
de  conjugaison.  Les  sj^mphyses  sous-iliaques  sont  saines. 

Quant  à  la  vessie,  nous  la  trouvons  affaissée,  rétractée 
derrière  la  symphyse.  Nous  trouvons  une  perforation  sié- 
geant immédiatement  en  arrière  du  pubis,  tout  près  du  col 
vésical  ;  elle  est  arrondie,  ses  dimensions  sont  celles  d'une 
pièce  de  50  cent..  Elle  est  située  au-dessous  du  cul-de-sac 
péritonéal  ;  ses  bords  sont  réguliers.  A  un  travers  de  doigt 
au-dessus  on  trouve  une  seconde  perforation  plus  petite  et 
moins  régulière. 

L'urèthre  est  sain  ;  sa  muqueuse  est  congestionnée. 
Dans  le  tissu  cellulaire  prévésical  et  du  petit  bassin  on 
constate  un  épanchement  purulent  mêlé  à  de  Turine;  cet 
épanchement  se  prolonge  sous  forme  de  traînée  jusqu'à  la 
partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse  droite  en  suivant 
la  gaine  des  vaisseaux  obturateurs. 

Rien  du  côté  du  rectum.  Du  côté  du  mésorectum  une 
forte  ecchymose  occupant  toute  retendue  de  ce  repli.  A 
l'incision  du  scrotum  on  trouve  un  épanchement  sanguin 
double  se  prolongeant  en  avant  jusqu'à  la  symphyse  dis- 
jointe et  en  arrière  jusque  près  de  l'anus. 

Rien  du  côté  du  système  nerveux.  Le  cerveau  et  les  mé- 
ninges sont  simplement  congestionnés.  En  résumé  :  frac- 
ture de  6  côtes,  fracture  double  du  sacrum,  disjonction  de 
la  symphyse  pubienne,  déchirure  de  la  vessie,  contusion 
des  deux  reins. 

Réflexions.  —  Nous  avons  cru  devoir  relater  cette  ob- 
servation en  raison  de  la  rareté  de  faits  analogues.  Nous 
avons  consulté  la  littérature  médicale  et  n'avons  trouvé 
comme  pouvant  se  rapprocher  de  notre  cas  qu'une  obser- 
vation de  M.  Panas  (Gazette  des  hôpitaux^  1868).  Dans  le 
cas  de  M.  Panas  la  rupture  de  la  vessie  était  intrapérito- 
néale,  et  il  y  avait  de  l'urine  dans  le  péritoine. 

Chez  notre  malade,  le  diagnostic  de  rupture  de  la  vessie 
étant  fait,  une  question  se  posait.  Fallait-il  intervenir?  et 
comment  ?  Faire  la  laparotomie  et  suturer  la  plaie  vésicale  ? 
Faire  la  cystotomie  afin  d'ouvrir  une  voie  à  l'urine  et  l'em- 
pêcher de  fuser  dans  le  péritoine  ou  le  petit  bassin  ?  Mais 
comment  savoir  où  siégeait  la  plaie  vésicale,  s'il  n'y  en 
avait  qu'une  ou  s'il  en  existait  plusieurs?  Et  d'ailleurs  ce 
malade  ne  présentait  aucun  signe  de  péritonite  ni  d'infil- 
tration d'urine.  La  sonorité  existait  dans  tout  l'abdomen, 
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et  nulle  part  on  ne  constatait  d'empâtement;  à  peine  y 
avait-il  du  météorisme. 

Eu  égard  à  la  double  déchirure  de  la  vessie,  eu  égard  à 
ce  fait  que  le  malade  n'avait  pas  uriné  depuis  6  heures 
avant  l'accident,  on  peut  être  étonné  de  n'avoir  pas  trouvé 
plus  d*urine  dans  le  petit  bassin  (à  peine  deux  ou  trois 
cuillerées  à  soupe) .  Mais  ne  peut-on  invoquer  une  sorte 
d'anurie  réflexe,  due  au  choc  traumatique  ou  à  la  commo- 
tion du  système  nerveux.  Peut-être  pourrait-on  incriminer 
la  lésion  rénale,  nous  penchons  plutôt  vers  l'hypothèse 
d'une  anurie  réflexe,  car  les  lésions  rénales  étaient  trop 
superficielles.  A  la  coupe  le  parenchyme  de  l'organe  pa- 
raissait absolument  sain.  Nous  ferons  encore  remarquer 
que,  malgré  six  fractures  de  côtes,  le  poumon  et  la  plèvre 
étaient  absolument  sains. 

Quant  à  la  déchirure  vésicale,  on  ne  peut  l'attribuer  à 
une  esquille  osseuse.  Nous  pensons  que  la  vessie,  pleine 
au  moment  de  l'accident,  a  éclaté  comme  le  fait  une  poche 
remplie  de  liquide  lorsqu'elle  subit  un  choc  un  peu  violent. 
On  peut  encore  supposer  que  l'écartement  violent  du  pu- 
bis a  déchiré  l'insertion  des  ligaments  antérieurs  de  la 
vessie  ;  les  deux  groupes  de  ligaments  s'étant  séparés,  la 
vessie  se  rompt.  Nous  terminerons  en  insistant  sur  ce  fait 
qu'avec  une  paroi  abdominale  saine  nous  avons  trouvé  des 
délabrements  considérables  que  l'état  des  téguments  ne 
pouvait  en  rien  faire  prévoir.  Nous  n'avions  qu'une  ecchy- 
mose scrotale  et  périnéale  de  médiocre  étendue,  et  derrière 
ces  téguments  nous  avons  trouvé  les  lésions  relatées  plus 
haut  dans  le  compte  rendu  de  l'autopsie  du  malade. 

M.DuRET  dit  qu'il  s'agit  ici  d'un  cas  fort  rare  de  fracture 
du  bassin  avec  disjonction  des  symphyses  sacro-iliaques. 

21.   Fracture  de  jambe.    —  Gangrène    consécutive  ;   pai 

M.  L.  Lejars,  interne  des  hôpitaux. 

P...,  Frédéric,  21  ans,  garçon  marchand  de  vin,  entre  le 
8  février  1884,  à  l'hôpital  Cochin,  salle  Saint-Jacques, 
n'  27,  service  de  M.  le  D^  Th.  Anger,  suppléé  par  M.  Duret. 

Dans  la  journée,  en  descendant  du  siège  d'un  fiacre,  il 
est  tombé  la  jambe  gauche  prise  sous  lui.  Craquement  ; 
impossibilité  de  se  relever  lui-même.  On  le  transporte 
séance  tenante  à  l'hôpital.  A  son  entrée  (six  heures),  nous 
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constatons  une  fracture  des  deux  os  de  la  jambe  gauche 
au  tiers  inférieur  ;  épanchement  sanguin  peu  considérable  ; 
sur  le  côté  interne,  au  niveau  de  la  fracture,  une  petite 
plaque  noirâtre,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  deux  francs  ; 
pas  de  plaie.  Les  fragments  jouent  l'un  sur  l'autre  avec  la 
plus  grande  facilité,  et  la  jambe  se  plie  dans  tous  les  sens, 
en  donnant  lieu  à  une  crépitation  des  mieux  caractérisées. 
Nous  appliquons  immédiatement  un  appareil  de  Scultet 
qui  remonte  jusqu'au  tiers  moyen  de  la  cuisse.  Très  peu 
de  douleur  pendant  l'application  de  l'appareil  :  une  fois  le 
membre  immobilisé,  le  malade  se  sent  mieux,  nous  dit-il. 

9  février.  Insomnie,  attribuable  à  l'état  de  surexcitation 
dans  lequel  se  trouvait  P...  Il  déclare,  en  effet,  à  part 
quelques  élancements  au  point  fracturé,  n'avoir  nullement 
souffert  de  sa  jambe  ni  de  son  pied.  Cependant,  on  trouve 
le  pied  d'une  coloration  rougeâtre,  froid,  insensible  ;  on 
découvre  la  partie  inférieure  de  la  jambe  :  même  aspect. 
Croyant  alors  à  un  certain  degré  de  stupeur  locale  causée 
par  l'appareil  de  Scultet,  on  l'enlève  et  M,  Duret  applique 
une  gouttière  plâtrée. 

Le  soir,  la  coloration  rougeâtre  s'étend  sur  le  pied  et  le 
tiers  inférieur  de  la  jambe  jusqu'au  niveau  de  la  fracture, 
marqué  sur  la  face  interne  du  membre  par  une  large 
plaque  noirâtre  à  contours  diffus ,  qui  recouvrent  des 
phlyctènes  séro-sanguinolentes.  Dans  la  même  zone,  refroi- 
dissement, insensibilité  (une  épingle  plongée  tout  entière 
dans  les  tissus  ne  provogue  aucune  réaction).  Pas  d'œdème. 
Les  battements  de  la  pedieuse  et  de  la  tibiale  postérieure 
ne  sont  plus  sentis  ;  quelques  mouvements  des  orteils  sont 
encore  possibles.  Du  reste,  pas  de  douleurs  spontanées. 
Pas  de  troubles  généraux.  En  présence  de  cette  gangrène 
dès  lors  bien  caractérisée,  voici  ce  que  nous  donnent  la 
recherche  des  antécédents  et  l'examen  de  l'état  général  du 
malade  : 

Antécédents  tuberculeux  (il  a  perdu  sa  mère  et  une  sœur 
de  la  poitrine;  un  frère,  du  mal  de  Pott).  Lui-même,  à  part 
quelques  adénites  cervicales  dans  l'enfance,  n'a  jamais  eu 
d'hémoptysies  et  ne  tousse  pas  :  l'auscultation  ne  fait  per- 
cevoir aucun  signe.  Pas  de  rhumatisme.  Pas  de  maladies 
vénériennes.  A  l'âge  de  15  ans,  il  fut  retenu  un  mois  au  lit 
par  une  fièvre  dont  il  spécifie  mal  les  caractères  :  pas 
d'autres  maladies  aiguës.  Ni  albumine,  ni  sucre  dans 
l'urine.  Alcoolisme  bien  accusé  :  il  exerce  depuis  cinq  ans 
la  profession  de  garçon  marchand  de  vin,  qui  l'oblige, 
dit-il,  à  des  libations  journalières:  pituites,  tremblement 
des  mains,  quelques  troubles  cérébraux. 
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10  février.  Etat  stationnaire  des  parties  mortifiées  :  'la 
peau  du  pied  et  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  est  paie  et 
flasque:  c'est  une  véritable  gangrène  par  cadavérisation. 
A  sa  partie  supérieure,  le  mollet  est  dur,  tendu,  assez 
douloureux  à  la  pression.  Pas  de  troubles  généraux.  Tem- 
pérature, matin  37**,  soir  38**. 

11  février.  Le  sphacole  ne  dépasse  point  le  niveau  de  la 
fracture,  mais  plus  haut  la  tension  du  membre  augmente  ; 
une  rougeur  bronzée  s'étend  sur  le  côté  interne  jusqu'à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  genou.  Température, 
matin  37,8,  soir  38,4.  Le  soir,  de  longues  scarifications 
sont  pratiquées  sur  les  parties  mortifiées  :  il  s'écoule  un 
peu  de  sang  noir,  mais  le  tissu  cellulaire  est  à  peine 
infiltré. 

12  février.  M.  Duret  fait  une  incision  sur  la  face  interne 
de  la  jambe,  pour  aller  à  la  recherche  des  vaisseaux 
tibiaux  postérieurs  :  les  vaisseaux  sont  affaissés  et  vidés  ; 
on  ne  trouve  point  d'épanchement  sanguin,  au  fond  de  la 
plaie,  on  sent  la  saillie  anguleuse  d'un  des  fragments. 
L'amputation  de  la  cuisse  est  résolue.  Température,  matin 
37,2,  soir  38,4. 

13  février.  L'amputation  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur 
estpratiquée  sans  incident  digne  d'être  noté.  Température, 
matin  39,4,  soir  38,6. 

L'Autopsie  du  membre  est  faite  dans  la  journée.  Rien 
dans  les  veines  saphénes:  L'état  des  parties  molles  diffère 
complètement  au  niveau  de  la  fracture  et  au-dessous.  Au 
foyer  de  la  fracture,  dans  une  étendue  de  trois  travers  de 
doigt,  environ  au-dessus  et  au-dessous,  les  muscles  sont 
réduits  en  une  bouillie  putrilagineuse.  Au  cou-de-pied  et 
au  pied,  au  contraire,  à  part  un  certain  degré  de  pâleur, 
ils  semblent  presque  normaux  :  ce  sont  des  muscles  de 
cadavre  frais. 

Les  deux  os  sont  fracturés  au  tiers  inférieur.  Le  trait  de 
fracture  du  tibia  est  oblique  en  bas,  en  avant  et  en  dedans  : 
un  copeau  intermédiaire  est  détaché  à  la  partie  externe,  et 
entouré  de  quelques  esquilles.  La  fracture  du  péroné  siège 
à  deux  centimètres  plus  haut.  Son  fragment  supérieur  est 
aplati  et  bifide  à  son  extrémité. 

Le  ligament  interosseux  et  le  plan  musculaire  pro  - 
fond,  largement  déchirés,  permettent  aux  fragments  de 
basculer  dans  tous  les  sens.  Il  est  donc  très  difficile  de  ré- 
tablir leurs  rapports  primitifs  avec  les  vaisseaux  ;  cependant 
nous  trouvons  la  péronière  enclavée  dans  l'angle  terminal 
du  fragment  supérieur  du  péroné,  du  reste,  sur  elle  comme 
sur  la  tibiale  postérieure  et  la  tibiale  antérieure,  aucune 
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trace  de  déchirure.  Suivies  depuis  Torigine  de  la  poplitée 
jusqu'aux  plantaires  et  à  la  pédieuse,  les  artères  de  la  jambe 
ne  présentent  de  caillot  en  aucun  point  de  leur  trajet.  Quant 
aux  veines  profondes  des  trois  groupes,  elles  sont  throm- 
bosées,  dans  une  longueur  d'environ  cinq  centimètres^  au 
voisinage  de  la  fracture.  Les  nerfs  sont  sains. 

Réflexions.  —  En  résumé,  voilà  une  gangrène  totale  du 
pied  et  d'une  partie  de  la  jambe  qui  s'établit  dans  l'espace 
d'une  nuit.  Comment  expliquer  cette  marche  foudroyante? 
—  Est-ce  là  une  gangrène  septique? —  La  forme  anato- 
mique  et  la  marche  du  sphacèle,  l'absence  de  réaction 
générale  pendant  les  premiers  jours,  prêtent  peu  à  cette 
interprétation.  D'un  autre  côté,  nous  croyons,  sans  exemple, 
qu'un  bandage,  quelque  serré  qu'on  le  suppose,  eût  pu 
produire,  à  la  jambe  et  sur  un  sujet  fortement  musclé,  une 
ischémie  suffisante  pour  mortifier,  en  si  peu  de  temps, 
toute  l'épaisseur  du  membre  ;  d'ailleurs,  dans  cette  hypo- 
thèse, la  localisation   du   sphacèle  au-dessous   du  point 
fracturé,  l'absence  d'œdème,  l'absence  de  douleur  demeure- 
raient inexpliquées.  LTne  déchirure  des  artères  au  foyer  de 
la  fracture  eût  parfaitement  rendu  compte  du  fait  clinique  ; 
mais,  nous  l'avons  dit,  les  artères  étaient  saines  ;  toutefois 
nous  avons  trouvé  l'une  d'elles  tendue  sur  les  extrémités 
osseuses  comme  sur  un  chevalet,  et  il  est  permis  de  penser 
que,  grâce  à  la  mobilité  extrême  des  fragments,  elles  ont 
pu  être  pincées  et  comprimées  entre  eux  dans  l'action  des 
tentatives  de  réduction  et  de  l'immobilisation  dans   les 
appareils.  Enfin,  à  côté  de  ces  agents  mécaniques,  ne  faut-il 
point  réserver  une  part  d'influence  à  l'état  d'alcoolisme  du 
malade,  si  manifestement  accusé,  malgré  son  jeune  âge  ? 

M.  DuRET  insiste  sur  cet  élément,  l'état  général  proto- 
pathique.  Il  n'y  avait  ni  plaie,  ni  oblitération  vasculaire  ; 
c'était  une  véritable  septicémie  de  cause  interne. 

M.  OoiML  fait  observer  que  dans  de  semblables  condi- 
tions, on  trouve  de  nombreux  microbes  dans  les  parties 
sphacélées.  C'est  un  problème  que  de  savoir  par  où  ils  ont 
pénétré,  toute  solution  de  continuité  de  la  plaie  faisant 
défaut. 

M.  CHAiiiiN  fait  remarquer  que  ces  microbes  de  la  gan- 
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grène,  très  abondants  dans  les  tumeurs  et  les  tissus,  n'ont 
pas  été  rencontrés  dans  le  sang,  sur  le  vivant. 

22.  M.  Grimaraes  présente  un  cas  de  maladie  kystique 
du  sein, 

M.  GoRNiL  attire  l'attention  sur  un  noyau  dur,  blan- 
châtre à  la  coupe,  qui  paraît  être  carcinomateux.  La  na- 
ture anatomique  de  ces  kystes  ne  serait  donc  pas  la  même 
que  dans  les  cas  antérieurement  présentés  par  M .  Reclus 
à  la  Société. 

23.  M.  Ch.  Lbjard  fait  voir  un  cœur  très  hypertrophié 
sur  lequel  on  remarque  des  anévrysmes  pariétaux  :  les 
artères  coronaires  sont  fortement  athéromateuses .  Il  y 
avait  de  Talbuminurie  ;  les  reins  étaient  graisseux,  assez 
gros.  Il  n'y  a  pas  eu  d'angine  de  poitrine. 

M.  Letulle  fait  remarquer  qu'il  doit  y  avoir  un  inter- 
médiaire entre  l'athérome  des  coronaires  et  les  anévrysmes 
des  parois  :  cet  intermédiaire  c'est  la  sclérose  du  myocarde, 
consécutive  à  Tendopériartérite. 

24.  M.  Durand-Fardel  montre  ungfros  intestin.  Il  existait 
à  la  partie  inférieure  un  rétrécissement  conique  qui  pré- 
sentait les  caractères  du  rétrécissement  par  syphilome 
ano-rectal.  Il  y  avait  de  plus,  un  double  rétrécissement  vers 
la  partie  supérieure  du  rectum  et  de  l'S  iliaque,  et  une 
communication  fîstuleuse  entre  ces  deux  portions  du  gros 
intestin.  On  trouve  encore  dans  l'intestin  des  ulcérations 
en  voie  de  guérison  qui  ressemblent  tout  à  fait  à  des  ulcé- 
rations tuberculeuses.  Aux  sommets  des  poumons,  il  y  a 
des  cicatrices  fibreuses  et  des  tubercules  évidemment  plus 
récents. 

M.  Letulle  pense  que  toutes  les  lésions  étaient  tuber- 
culeuses et  que  toutes  ont  présenté  une  remarquable  ten- 
dance à  la  transformation  fibreuse. 

25.  Cancer  du  pylore  survenu  sous  rinflnence  d'un  trau- 
matisme. —  Généralisation  rapide  au  foie  ;  par  M.  Webrh. 

Lemarchand,  menuisier,  âgé  de  33  ans,  est  entré  dans 
le  service  de  M.  le  docteur  Gouraud,  le  15  janvier  1884, 
salle  Aran,  n°  9. 
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Jusqu'alors  bien  portant,  le  malade  reçoit  lo  28  novem- 
bre 1883,  un  coup  de  timon  de  voilure  au  niveau  de  la  ré- 
gion épigastrique.  Le  choc  aurait  été  assez  violent  pour 
le  renverser  sur  le  trottoir,  sans  connaissance.  Obligé  de 
s'aliter  aussitôt  après,  il  est  pris  de  frissons  et  de  fièvre. 
Le  ventre  se  météorise  ;  l'anorexie  est  absolue.  A  partir 
de  ce  jour,  lo  malade  vomit  tous  les  aliments  et  ne  va  plus 
à  la  selle.  Un  amaigrissement  rapide  s'empare  du  malade. 
Il  nous  raconte  que,  depuis  son  accident,  il  éprouve  un 
très  grand  dégoût  pour  la  viande  et  qu'il  ne  peut  garder 
plus  d'une  heure  les  aliments  qu'il  a  pris.  L'amaigrisse- 
ment et  la  perte  absolue  des  forces  l'obligent  à  entrer  à 
l'hôpital. 

Le  jour  de  son  entrée,  le  malade  se  plaint  du  ventre  et  a 
un  vomissement  sous  nos  yeux  :  les  matières  rendues  sont 
d'une  couleur  brun-jaunâtre,  d'une  odeur  excessivement 
fétide  rappelant  celle  des  matières  fécales. 

16  janvier.  Le  ventre  présente  un  ballonnement  assez 
marqué  :  il  est  déformé  par  une  tumeur  ovoïde,  à  grand 
axe  dirigé  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite,  descen- 
dant au  dessous  de  l'ombilic  et  donnant  à  la  percussion  un 
ton  hydro-aérique.  Cette  tuméfaction  est  reconnue  pour 
être  l'estomac  surdistendu.  Une  légère  percussion  provo- 
que d'ailleurs  dos  contractions  péristaltiques  très  nettes. 
La  pression  de  l'hypochondre  droit,  surtout  à  la  limite  de 
cette  région  et  de  Tépigastre  est  très  douloureuse.  Il  est 
impossible,  en  raison  de  la  contraction  du  muscle  grand 
droit  abdominal,  d'y  percevoir  le  bord  inférieur  du  foie. 
Celui-ci,  d'ailleurs,  ne  paraît  pas  être  augmenté  à  la  per- 
cussion (12  centimètres  sur  la  ligne  mamelonnaire).  Rien 
au  cœur  ni  aux  poumons. 

Traitement  :  lavages  de  l'estomac.  Toniques. 

n  janvier.  Le  lavage  ayant  vidé  l'estomac  de  son  con- 
tenu, il  est  possible  aujourd'hui  de  sentir  le  bord  inférieur 
du  foie  qui  dépasse,  surtout  vers  le  lobe  gauche,  de  trois 
travers  de  doigt,  le  rebord  des  fausses  côtes  ;  entre  l'ap- 
pendice xiphoïde  et  le  rebord  costal  droit,  on  sent  sur  le 
bord  inférieur  du  foie  une  bosselure,  douloureuse  à  la 
pression.  Malgré  les  lavages,  les  vomissements  persistent. 
La  constipation  continue.  Le  poids  du  malade  est  de  108  li- 
vres. 

A  partir  du  18  janvier ^  on  fait  suivre  le  lavage  de  l'es- 
tomac d'un  gavage,  au  lait  et  poudre  de  viande.  Mais  la 
quantité  des  matières  rendues  indique  suffisamment  qu'il 
existe  un  obstacle  presque  absolu  au  passage  des  aliments. 

22  janvier.  Le  malade  a  une  épistaxis  par  la  narine  gau- 
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che.  Une  nouvelle  exploration  du  foie  montre  une  aug- 
mentation de  volume  et  une  déformation  très  nette  de  cet 
organe  (14  centimètres  sur  la  ligne  mamelonnaire  droite, 
à  la  percussion  —  bosselures  du  bord  inférieur).  L'amai- 
grissement déjà  considérable  s'accentue. 

2i  janvier.  Le  poids  du  malade  n'est  plus  que  de  102  li- 
vres: il  a  donc  diminué  d'une  livre  par  jour.  On  continue 
le  même  traitement  sans  résultat. 

28  janvier.  Le  foie  a  pris  des  proportions  énormes  :  il 
dépasse  de  6  à  8  cent,  le  rebord  des  fausses  côtes  droites  et 
empiète  sur  l'hypochondre  gauche  où  il  descend  à  6  cent, 
au-dessous  des  fausses  côtes.  Les  bosselures  de  sa  face 
convexe  sont  tout  à  fait  visibles.  On  trouve  à  la  percussion 
16  cent,  sur  la  ligne  mamelonnaire  droite,  15  au  niveau 
de  Tappendice  xiphoïde,  13  sur  la  ligne  mamelonnaire 
gauche.  Le  malade  demande  à  manger.  On  continue  le  ga- 
vage :  les  vomissements  spontanés  ont  cessé  depuis  quel- 
ques jours,  mais  les  matières  rendues  par  le  lavage  de 
l'estomac  sont  toujours  aussi  abondantes. 

Nouvelle  epistaxis.  Urines  légèrement  albumineuses. 

3  février.  Epistaxis  droite.  Pouls  filiforme. 

6  février.  Depuis  quelques  jours,  le  malade  est  presque 
constamment  couché  dans  le  décubitus  latéral  droit. 

Le  lobe  gauche  du  foie  a  pris  une  extension  considéra- 
ble. —  Mort  le  9  février. 

Autopsie.  —  L'estomac  est  très  dilaté  ;  sa  grande  cour- 
bure descend  jusqu^au  niveau  de  l'ombilic  ;  la  moitié 
droite  de  sa  petite  courbure  offre  un  aspect  rétracté,  cica- 
triciel. Dans  sa  cavité  on  trouve,  nageant  dans  un  liquide 
puriforme  d*pdeur  très  fétide,  un  corps  de  forme  irrégu- 
lièrement quadrilatère,  d'aspect  caséeux,  présentant  deux 
faces,  l'une  lisse,  l'autre  couverte  de  petites  dépressions 
répondant  assez  bien  aux  inégalités  de  la  surface  libre  de 
la  muqueuse.  Le  poids  de  ce  corps  est  de  40  grammes  ;  il 
contient  des  cristaux  de  margarine. 

La  muqueuse  stomacale  est  rouge,  injectée,  au  niveau 
de  la  grosse  tubérosité,  plus  épaisse  à  mesure  qu'on  se  rap- 
proche de  l'orifice  pylorique.  Celui-ci  est  manifestement 
rétréci  :  il  est  impossible,  en  effet,  d'introduire  le  doigt 
dans  le  duodénum.  A  ce  niveau,  la  muqueuse  est  forte- 
ment tuméfiée,  d'une  couleur  jaune-verdàtre.  A  la  coupe 
de  la  paroi,  on  constate  un  épaississement  notable  de  la 
couche  musculeuse.  Un  gros  ganglion  repose  sur  la  paroi 
externe  du  duodénum,  à  trois  centimètres  du  pylore. 

Les  circonvolutions  de  Vintestin  grêle  sont  fortement 
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atrophiées.  Le  foie  présente  un  volume  énorme.  Son  poids 
est  de  4  kil.  950gr.  Ses  dimensions  répondent  bien  aux 
résultats  obtenus  par  la  percussion  pendant  la  vie.  Il  est 
entièrement  envahi  par  des  noyaux  cancéreux.  L'un  d'eux, 
plus  volumineux,  fait  saillie  au  niveau  du  bord  antérieur 
du  lobe  gauche.  La  vésicule  biliaire,  dilatée,  renferme  de 
nombreux  calculs.  Rien  d'anormal  à  Tappareil  pulmonaire 
ni  au  cœur.  Les  reins  sont  volumineux  et  graisseux. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéres- 
sante à  trois  points  de  vue  :  1°  L'influence  probable  du 
traumatisme  sur  la  marche  d'un  carcinome  hépatique, 
jusqu'alors  latent,  et  son  évolution  fatale  dans  l'espace  de 
deux  mois  ;  2°  La  présence  dans  l'estomac  d'un  corps  d'as- 
pect caséeux  ;  3**  Enfin,  nous  croyons  qu'il  fauttenir  compte 
du  rétrécissement  du- pylore,  diagnostiqué  pendant  la  vie, 
et  constaté  à  Tautopsie. 

Ce  rétrécissement,  en  mettant  un  obstacle  presque  in- 
surmontable au  passage  des  matières  alimentaires  du  ga- 
vage, a  certainement  contribué  à  accélérer  la  marche  du 
cancer  ;  il  explique,  d'autre  part,  dans  une  certaine  me- 
sure, la  formation  de  ce  corps  d'aspect  étrange  que  nous 
avons  trouvé  dans  la  cavité  stomacale. 

M.  CoRNiL  pense  qu'il  s'agit  d'une  hypertrophie  simple 
des  tuniques  du  pylore  et  d'un  cancer  primitif  des  voies 
biliaires. 

26.    Anévrysme  de  Faorte.  >-  Broncho-pneumonie   chro- 
nique du  côté  gauche  ;  par  M.   Ayrollb,  interne  du  service. 

La  nommée  Lucie  Doussot,  âgée  de  34  ans,  couturière, 
entrée  le  29  décembre  1883,  salle  Sainte- Marthe,  lit 
n*>  19. 

Son  père  est  mort  à  l'âge  de  54  ans  d'hémorrhagie  céré- 
brale, sa  mère  a  succombé  à  une  affection  hépatique.  Un 
frère  est  mort  du  scorbut  au  Mexique.  Les  règles  ont  paru 
pour  la  première  fois  à  l'âge  de  15  ans,  sans  douleurs  ; 
elles  ont  toujours  été  régulières  depuis.  Pas  d'accouche- 
ment ni  fausse  couche  ;  fièvre  typhoïde  à  20  ans.  Ajoutons 
que  la  malade  est  nerveuse,  et  qu'elle  indique  très  nette- 
ment une  impossibilité  qu'elle  a  toujours  ressentie  de  mar- 
cher très  vite,  de  courir,  elle  ne  pouvait,  dit-elle,  jouer 
comme  les  enfants  de  son  âge. 
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Au  mois  d'avril  1883,  à  la  suite  de  forts  chagrins  dus  à 
une  perte  de  fortune,  elle  a  commencé  à  se  trouver  souf- 
frante. Depuis  quelque  temps  elle  s'était  beaucoup  fati- 
guée par  des  travaux  prolongés  très  avant  dans  la  nuit.  Le 
premier  phénomène  en  date  a  été  une  impossibilité  de  se 
poucher  sur  le  côté  gauche  et  sur  le  dos.  En  même  temps 
apparaît  une  toux  opiniâtre  quinteuse,  plus  violente  le 
jour  que  la  nuit.  Croyant  calmer  sa  toux  ou  cherchant  à 
éviter  la  douleur,  la  malade  se  livre  alors  à  des  abus  de 
boissons  (café,  liqueurs,  vulnéraire,  cognac  surtout). 

Les  jambes,  qui  depuis  longtemps  (sans  que  la  malade 
puisse  préciser]  s'œdématiaient  le  soir,  deviennent  plus 
enflées  et  l'œdème  persiste  un  peu,  même  après  le  repos. 
Amaigrissement  rapide,  sueurs  nocturnes  abondantes,  ja- 
mais d'hémoptysie,  ni  d'altération  de  la  voix.  La  toux  est 
calmée  par  le  décubitus  sur  le  côté  droit,  elle  reparaît  au 
contraire  si  la  malade  se  couche  à  gauche. 

A  rentrée,  la  malade  dit  avoir  perdu  environ  un  tiers 
de  son  poids,  et  on  constate  en  arrière  de  la  poitrine  du 
côté  gauche  une  matité  occupant  la  moitié  inférieure  du 
thorax,  au  même  point,  disposition  des  vibrations,  retrait 
de  la  paroi  thoracique.  A  Tausculation,  souffle  lointain, 
œgophonie,  pectoriloquie  aphone  en  haut  des  deux  côtés  ; 
au  sommet  on  entend  un  souffle  dur  aux  deux  temps  de  la 
respiration,  mais  plus  marqué  à  gauche  de  ce  côté,  matité 
au  sommet,  quelques  craquements  humides.  Troubles  car- 
diaques sans  souffle  bien  net. 

31  décembre.  Soupçon  de  péricardite. 

3  janvier.  L'attention  est  surtout  attirée  du  côté  du 
cœur.  On  note  des  troubles  cardiaques  très  marqués,  la 
malade  ne  peut  se  coucher  sur  le  côté  gauche  ni  sur  le  dos. 
oppression  considérable,  la  matité  cardiaque  paraît  très 
augmentée,  les  battements  du  cœur  sont  très  irréguliers, 
le  pouls  est  fréquent,  petit,  pas  de  pouls  de  Corrigan,  pas 
de  souffle  à  la  base  du  cœur.  La  digitale,  que  l'on  a  don- 
née depuis  deux  jours,  a  amené  une  diurèse  abon- 
dante, pas  d'albumine  dans  l'urine.  Vers  la  base  du 
cœur  on  remarque  des  battements  qui  soulèvent  la  paroi, 
et  sont  beaucoup  plus  marqués  sous  la  clavicule  droite. 
On  pense  à  une  dilatation  de  Taorte.  Cependant  il  n'y  a 
pas  de  matité  au  siège  de  la  crosse  aortique,  lorsque  la 
malade  se  couche  sur  le  côté  gauche  il  y  a  de  l'oppression 
qui  disparaît  par  le  décubitus  latéral  droit. 

S  janvier.  Quelques  accès  d'oppression  avec  cornage. 

\6  janvier.  Frottements  sur  le  bord  gauche  du  sternum, 
ils  sont  intermittents  et  siègent  peut-être  dans  le  péricarde. 
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13  janvier.  On  remarque  de  l'inégalité  pupillaire,  la 
pupille  gauche  est  plus  dilatée,  pas  d'inégalité  entre  le 
pouls  radial  droit  et  gauche.  Depuis  trois  jours,  œdème  de 
la  main  gauche  et  de  la  face  du  même  côté.  Les  frotte- 
ments de  la  région  précordiale  ont  diminué  et  restent  in- 
termittents, le  pouls  donne,  au  tracé  sphygmographique* 
une  ligne  d'ascension  courte  et  presque  droite,  puis  un 
plateau  avec  une  descente  où  l'on  voit  très  exagéré  le  di- 
crotisme  normal.  Sa  régularité  est  parfaite  et  il  n'y  a  pas 
-de  différence  notable  d'un  côté  à  l'autre. 

14  janvier.  Les  phénomènes  thoraciques  persistent  ;  en 
arrière,  pas  de  matité  dans  toute  la  hauteur  du  poumon 
droit;  a  gauche,  la  matité  s'étend  de  haut  en  bas  jusqu'au 
niveau  du  cinquième  inférieur,  où  une  sonorité  relative 
apparaît  surtout  du  côté  de  la  colonne  vertébrale.  Mêmes 
signes  d'auscultation.  L'œdème  de  la  face  et  de  la  main 
est  plus  marqué.  Aux  membres  inférieurs  on  en  trouve, 
surtout  aux  cuisses  et  aussi  à  la  paroi  abdominale,  dans  les 
parties  déclives  ;  faciès  pâle  et  anémique;  crachats  peu 
abondants,  spumeux,  aérés,  jamais  sanguinolents;  en 
avant,  battements  dans  les  fosses  sus  et  sous*claviculaires; 
la  pointe  du  cœur  bat  à  10  centimètres  au-dessous  du  ma- 
melon, pas  de  déplacement  transversal;  battements  des 
artères  du -cou,  gêne  circulatoire  dans  les  veines  ;  à  l'aus- 
cultation on  ne  trouve  pas  de  souffle  au  cœur  ni  sous  la 
clavicule  droite. 

18  janvier.  Une  ponction  exploratrice,  faite  avec  l'appa- 
reil Dieulafoy,  au  niveau  du  sixième  espace  intercostal 
gauche  dans  la  ligne  axillaire,  n'amène  qu'une  cuillerée 
(vingt  grammes)  d'un  liquide  trouble  et  sanguinolent.  Par 
le  repos  on  constate  un  dépôt  assez  abondant. 

19  janvier.  Accès  d'oppression  très  violents.  Râles  nom- 
breux des  deux  côtés  en  arrière  et  surtout  vers  le  sommet 
à  gauche. 

20  janvier,  L*œdème  de  la  main  gauche  et  de  la  face  a 
disparu  brusquement,  il  a  beaucoup  diminué  au  niveau 
des  cuisses  ;  les  signes  pulmonaires  n'ont  pas  changé. 

22  janvier.  L'œdème  n'a  pas  reparu  ;  accès  terrible  de 
suffocation  durant  depuis  vingt-quatre  heures,  cornage. 
Du  côté  des  sommets,  souffle  et  bruit  de  gargouillement. 
—  Ipéca. 

23  janvier.  L'accès  de  suffocation  est  un  peu  calmé,  pas 
de  vomissements  avec  l'ipéca.  Double  centre  de  battements 
sous  la  clavicule  droite,  et  vers  la  pointe  du  cœur  ;  vers  la 
base,  on  trouve  depuis  quelques  jours  une  matité  qui  va 
s'accentuant  dans  les  deuxième  et  troisième  espaces  inter- 
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costaux  du  côté  droit,  la  malade  ne  peut  se  coucher  et  est 
encore  gônée  dans  la  position  assise. 

21  janvier.  Calme  relatif  depuis  deux  jpurs,  cependant 
l'oppression  persiste  à  Tétat  continu  et  6'accentue  au  moin- 
dre effort;  crachats  abondants  et  visqueux,  spumeux, 
aérés,  mêlés  de  crachats  purulents. 

^{janvier.  Tuméfaction  appréciable  dans  le  creux  sus- 
claviculaire  droit,  battements,  pas  d'expansion. 

5  février.  Les  crachats  ont  beaucoup  diminué,  l'appétit 
est  complètement  perdu.  Emaciation  profonde,  muguet  de 
la  bouche  et  du  pharynx  ;  la  matité  reste  localisée  aux 
quatr-e  cinquièmes  supérieures  à  gauche  ;  matité  au  som- 
met droit  ;  le  souffle  a  diminué  aux  «ommets  ;  oppression 
revenant  par  accès. 

7  février.  Les  crachats  ont  complètement  disparu,  op- 
pression. 

9  février.  Affaiblissement  profond,  pâleur  extrême  de 
la  face  et  des  téguments,  sueur  froide  et  visqueuse,  oppres- 
sion constante. 

Mort  à  4  heures  du  soir. 

Autopsie.  A  Touverture  du  corps  on  trouve  dans  la  ca- 
vité abdominale  une  assez  notable  quantité  de  liquide 
trouble;  la  tunique  séreuse  des  intestins  est  rouge  et  arbo- 
risée,  ainsi  que  le  péritoine  du  petit  bassin  :  mais  on  ne 
trouve  nullement  de  fausses  membranes,  ce  qui  permet  de 
croire  que  cette  inflammation  est  très  récente,  on  trouve 
dans  l'ovaire  gauche  un  petit  kyste  gros  comme  une  noi- 
sette, contenant  du  liquide  rougeàtre.  Le  gros  intestin  est 
revenu  sur  lui-même  et  n'a  guère  plus  de  3  cent,  de  dia- 
mètre. L'S  iliaque,  au  contraire,  est  très  distendue  par 
des  gaz. 

Uestomac  est  dilaté  et  mesure  30  cent,  dans  sa  plus 
grande  largeur  et  17  cent,  en  hauteur,  la  muqueuse  est 
saine. 

La  rate  est  très  congestionnée  ;  à  sa  surface  on  voit  de 
petites  granulations  blanchâtres  qui,  cependant,  ne  sem- 
blent pas  être  du  tubercule.  Poids,  256  grammes.  Le  foie 
est  friable  et  augmenté  de  volume.  Poids,  1,980  grammes, 
le  péritoine  est  enflammé  à  ce  niveau  et  Ton  trouve  de  la 
périhépatite,  la  face  convexe  du  lobe  droit  est  unie  au  dia- 
phragme par  des  fausses  membranes.  On  en  retrouve  aussi 
autour  de  la  vésicule  biliaire  dont  les  tuniques  sont  nota- 
blement épaissies  et  qui  contient  des  calculs  dans  sa  ca- 
vité. Un  calcul  engagé  dans  le  canal  cystique  y  a  contracté 
des  adhérences  et  oblitère  complètement  ce  conduit.  La 


160  FÉVRIER    1884. 

veine  cave  contient  des  caillots  blanchâtres.  Les  reins  sont 
normaux.  A  l'ouverture  du  thorax  on  constate  que  toute  la 
partie  supérieure  du  médiastin  antérieur  est  occupée  par 
une  tumeur  dn  volume  d'une  petite  orange,  La  surface  est 
lisse  et  au  toucher  on  sent  une  résistance  assez  grande  et 
une  consistance  un  peu  élastique,  l'incision  des  tissus  montre 
qu'elle  est  formée  d'une  paroi  de  1  millimètre  d'épaisseur, 
recouvrant  un  caillot  fibrineux  qui  se  sépare  assez  facile- 
ment en  deux  parties,  emboîtées  en  quelque  sorte  ;  la  paroi 
n'adhère  pas  au  caillot  à  la  partie  antérieure  et  inférieure 
et  le  doigt  introduit  entre  les  deux,  pénètre  dans  l'aorte  et 
jusque  dans  le  cœur.  En  somme,  après  dissection,  on  peut 
se  rendre  compte  que  cet  anévrysme  est  développé  aux  dé- 
pens de  la  paroi  antérieure  de  l'aorte,  dans  la  portion  as- 
cendante de  la  crosse  immédiatement  au-dessus  du  péri- 
carde. Cette  tumeur  siégeait  directement  derrière  le  ster- 
num et  la  veine  cave  était  appliquée  le  long  de  sa  paroi 
droite  où  elle  s'était,  pour  ainsi  dire,  creusé  un  léger  sil- 
lon, l'origine  des  vaisseaux  de  la  convexité  n'était  pas  com- 
prise dans  la  tumeur.  Les  nerfs  voisins  ne  sont  pas  com- 
primés. Il  n'en  est  plus  de  même  de  la  trachée  au-devant 
de  laquelle  siège  Tanévrysme,  et  c'est  ce  qui  explique  les 
bruits  morbides  entendus  pendant  la  vie.  La  bronche  gau- 
che est  un  peu  plus  comprimée  que  la  droite. 

La  trachée  est  emplie  de  pus.  Le  poumon  droit  ne  pré- 
sente rien  d'anormal  si  ce  n'est  un  épaississement  de  la 
plèvre  au  sommet,  cette  membrane  a  atteint  l'épaisseur 
d'un  centimètre,  quelques  granulations  crétacées  dans  le 
tissu  pulmonaire.  A  gauche  on  trouve  des  lésions  multi- 
ples, d'abord  la  plaie  est  adhérente  dans  toute  son  étendue 
sauf  à  la  partie  inférieure  où  l'on  trouve  une  petite  quantité 
de  liquide  séreux.  En  avant,  près  du  sternum,  dans  le  2®, 
3*  et  4®  espace  intercostal  gauche,  on  trouve  une  bande  do 
pleurésie  avec  fausses  membranes  fîbrineuses,  ce  qui  ex- 
plique les  frottements  entendus  pendant  la  vie.  A  la  coupe 
du  poumon  on  voit  une  induration  du  tissu  pulmonaire 
sur  toute  la  hauteur,  une  sorte  de  pneumonie  totale  avec 
petits  foyers  multiples  contenant  du  pus  liquide.  Toutes 
les  bronches  contiennent  du  pus  et,  après  lavage,  le  tissu 
pulmonaire  présente  un  aspect  aréolaire.  Le  péricarde 
contient  environ  150  grammes  de  liquide  séreux.  Le  cœur 
est  normal  comme  volume.  On  note  un  épaississement  con- 
sidérable de  la  paroi  du  ventricule  gauche,  un  peu  d'athé- 
rome  des  valvules  mais  pas  d'insuffisance  de  l'orifice  aor- 
tique.  L'aorte  est  athéromateuse  dans  sa  portion  thoracique 
et  abdominale. 
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M.  CoRNiL  fait  remarquer  combien  il  serait  intéressant 
(le  rechercher  les  bacilles  et  de  décider  s41  s'agit  d'une 
pneumonie  chronique  simple  ou  tuberculeuse. 

M.  Phocas  montre  une  volumineuse  tumeur  enkystée  de 
la  cuisse  probablement  sarcomateuse. 


27.  Cas   de  mort  par  un  pessaire  ;  par  M.    Léonard, 

interne  ^des  hôpitaux. 

Au  n"*  17  de  la  salle  Delessert  est  couchée  la  nommée 
D...,  âgée  de  54  ans.  Cette  femme,  porteur  d'un  pessaire 
très  volumineux  qui  n'a  pas  été  retiré  du  vagin  depuis 
deux  ans,  a  succombé  à  l'anémie. 

Ce  qui  frappe  à  première  vue,  c'est  son  abattement  con- 
sidérable; aussi  est-ce  avec  beaucoup  de  difficultés  que 
nous  avons  pu  l'interroger.  Depuis  plus  de  six  mois,  dit-elle, 
elle  urine  fréquemment,  souffre  beaucoup  en  urinant  et 
surtout  après  la  miction  ;  depuis  le  même  temps,  elle  a  une 
constipation  opiniâtre.  Le  médecin  du  bureau  de  bienfai- 
sance lui  prodigue  force  capsules  de  térébenthine  et  pur- 
gatifs, mais  la  cystite  et  la  constipation,  un  moment  dispa- 
rues, reparaissent  avec  leur  intensité  première.  La  malade 
perd  lappétit,  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  aussi  se  décidé-t- 
elle à  entrer  à  l'hôpital.  Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  elle 
est  très  abattue;  les  yeux  sont  ternes,  les  pommettes  pla- 
quées de  violet  ;  l'appétit  est  perdu  complètement  ;  la  soif 
est  assez  vive;  la  langue  est  sèche,  fuligineuse.  Pas  de  vo- 
missement; la  constipation  est  remplacée  par  de  la  diar- 
rhée coUiquative.  La  cystite  persiste  toujours.  La  malade 
urine  peu,  présente  de  l'albumine  dans  ses  urines.  La  peau 
est  recouverte  d'une  sueur  froide  et  visqueuse  ;  il  y  a  œdè- 
me des  deux  membres  inférieurs,  depuis  la  plante  des  pieds 
jusqu'à  la  racine  de  la  cuisse.  Le  pouls  est  petit,  rapide 
(120)  ;  la  température  est  abaissée  :  36^,2.  De  nombreux 
râles  de  congestion  sont  disséminés  dans  les  deux  pou- 
mons, surtout  aux  bases.  Le  foie  et  la  rate  débordent  les 
fausses  côtes. 

Au  toucher  vaginal,  notre  doigt  est  arrêté  à  l'entrée  du 
vagin  par  un  corps  étranger  volumineux,  situé  à  l'entrée 
du  conduit  :  la  malade  nous  dit  porter  un  pessaire  depuis 
deux  ans,  et  que  ce  pessaire  n'a  jamais  été  retiré.  La  mu- 
queuse vaginale  est  épaissie,  en  forme  de  bourrelet  autour 
du  pessaire;  aussi,  est-ce  avec  beaucoup  de  difficulté  que 
M.  Gillette,  chirurgien  des  hôpitaux,  a  pu  l'extraire.  11  a 
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8  cent,  et  demi  de  diamètre  sur  3  cent,  d'épaisseur.  Après 
Textraction,  nous  avons  vu  s'écouler  du  vagin  un  liquide 
muco-purulent,  infect  dans  le  sens  absolu  du  mot;  aussi 
M.  Gillette  a-t-il  fait  des  injections  intra-vaginales  à'acide 
phénique  au  1/20®,  et  au  moyen  d'un  tube  en  caoutchouc, 
il  a  poussé  de  semblables  injections  dans  la  cavité  uté- 
rine. 

Une  potion  de  Todd,  avec  30  centigr.  d'extrait  de  thé- 
baïque,  est  ordonnée  à  la  malade/ Le  même  jour,  à  notre 
contre-visite,  la  température  a  encore  baissé  :  35',4  ;  le 
pouls  est  petit,  incalculable.  Les  membres  sont  très  froids. 
Il  y  a  un  léger  subdélirium.  Pendant  la  nuit,  la  malade 
accuse  tout  à  coup  une  oppression  considérable,  est  assise 
sur  son  lit  et  meurt.  T.  34"*, 2. 

Autopsie,  —  Nous  observons  les  lésions  suivantes  :  les 
vaisseaux  de  la  pie-mère  sont  très  dilatés.  Congestion  con- 
sidérable des  deux  poumons,  surtout  aux  deux  bases  et  en 
arrière,  ce  qui  rend  compte  des  râles  observés  pendant  la 
vie.  Lé  foie  est  volumineux,  congestionné.  La  rate  est 
grosse^  molle,  diffluente.  Les  reins  congestionnés.  Il  y  a 
congestion  étendue  à  tout  Vappareil  intestinal.  La  vessie 
présente  une  congestion  chronique  sans  ulcération.  Les 
uretères  ne  sont  pas  dilatées.  Il  existe  une  ulcération  éten- 
due du  vagin,  mais  peu  profonde;  pas  de  communication 
avec  Turèthre  ou  le  rectum.  Un  caillot  obstrue  la  veine 
cave  inférieure  à  son  origine  ;  ce  caillot  se  prolonge  au 
loin  du  côté  de  la  périphérie.  —  Nous  avons  donc  le  droit 
de  supposer  que,  sous  Finfluence  de  la  dilatation  produite 
par  le  pessaire,  il  y  a  eu  thrombus  des  veines  vaginale, 
utérine,  hypogastrique,  puis  iliaque  et  veine  primitive. 
Gomme  la  malade,  quelques  instants  avant  sa  mort,  a  ac- 
cusé une  oppression  considérable,  il  était  légitime  de  sup- 
poser qu'un  caillot  détaché  du  thrombus  de  la  veine  cave 
inférieure  avait  formé  un  embolus  pulmonaire;  nous  avons 
donc  ouvert  l'artère  pulmonaire,  poursuivi  cette  section 
jusqu'aux  3®  et  4®  branches  ;  nous  n'avons  pas  trouvé  trace 
d'embolus;  au  surplus,  le  poumon  ne  présentait  point  de 
noyaux  apoplecti formes.  Gomme  cette  femme  urinait  peu, 
présentait  de  Talbumine  dans  ses  urines,  avec  abaissement 
considérable  de  la  température,  nous  sommes  en  di*oit  de 
supposer  qu'elle  a  succombé  à  l'urémie  (forme  pulmonaire). 
Voici  du  reste  la  pathogénie  qui,  à  notre  avis,  peut  expli- 
pliquer  cette  urémie  :  les  produits  muco-purulents  infects 
qui  s'écoulaient  du  vagin  auront  été  absorbés  par  les  voies 
veineuses  ou  lymphatiques  au  niveau  de  l'ulcération  vagi- 


EITHAITS  OBS  PROGÈS-VERBAOX.  t63 

nale  et  produit  cette  vive  congestion  rénale  que  nous  avons 
trouvée  à  Tautopsie. 

Nous  croyons  qu'il  n'existe  aucun  fait  relaté  dans  la 
science  semblable  à  celui  que  nous  venons  d'exposer;  aussi 
avons-nous  cru  devoir  publier  cette  observation. 

M.  DoLÉRis  fait  observer  que  Texistence  de  Talbuminurie 
et  rabaissement  de  la  température  font  beaucoup  plutôt 
penser  à  Valbuminurie  et  à  Vurémie. 

M.  Petit  dit  que  le  pessaire  présenté  n*est  pas  de  dimen- 
sions excessives,  qu'il  est  peu  modifié^  peu  incrusté,  et 
que  l'ulcération  du  vagin  s'explique  mal  par  une  simple 
action  mécanique. 

M.  GoRNiL  pense  que  cette  ulcération  s'est  faite  parce 
qu'il  y  avait  œdème  des  parois  vaginales,  de  même  qu'il  y 
avait  œdème  des  extrémités  inférieures. 

Élections. 

MM.  GuERMONPREz  et  Grenier  sont  nommés  membres  cor- 
respondants. — >  M.  Seguin  (de  New- York)  est  nommé  mem- 
bre honoraire. 

28.  Inversipii  splanchnique  complète.  Méningite;  par  M. 

Emile  Lévêqub,  interne  à  Thôpital  de  Saint-Germain-en-Laye. 

La  nommée  Florine  Gaumont,19  ans,  domestique,  entre, 
le  11  février  1884,  à  Thôpitai  de  8t-0ermain,  salle  Bony, 
n°  13  (service  de  M.  Le  Piez). 

A  son  arrivée,  la  malade  est  dans  la  prostration.  Les 
personnes  qui  l'accompagnent  racontent  que,  huit  jours 
auparavant  (4  février),  pendant  ses  règles  et  au  milieu 
d'une  transpiration  abondante,  elle  commit  l'imprudence 
de  boire  de  l'eau  froide  en  grande  quantité.  Arrêt  brusque 
du  flux  menstruel.  Le  lendemain,  perte  de  Tappétit.  Les 
jours  suivants,  nausées,  diarrhée,  fièvre  et  faiblesses  telles 
qu'elle  est  obligée  de  garder  le  lit.  Le  9  et  le  10,  épistaxis 
très  abondantes,  incontinence  des  matières  fécales  et  pro- 
fond abattement.  La  parole  devient  presque  impossible,  et 
les  membres  sont  comme  paralysés. 

D'ailleurs,  aucun  antécédent  morbide  héréditaire  ou 

Eersonnel  ;  jeune  fille  très  robuste,  d'une  excellente  santé 
abituelle,  réglée  depuis  l'âge  de  15  ans  environ,  tous  les 
mois  ou  tous  les  deux  mois. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  le  11  au  soir,  voici  ce  que  l*on 
constate  :  face  vultueuse  ;  kérato-conjonctivite  intense  de 
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rœil  gauche,  datant  de  quelques  jours,  sans  traumatisme 
connu  ;  pouls  à  156,  température  axillaire  à  40^,7.  L'examen 
de  la  poitrine  et  de  l'abdomen  ne  fait  rien  découvrir  de 
pathologique.  L'extrémité  de  la  langue  est  assez  propre  ; 
la  malade  gémit,  mais  elle  ne  prononce  aucune  parole  in- 
telligible. Les  membres  inférieurs  sont  immobiles  dans 
l'extension,  mais  non  en  résolution;  les  membres  supé- 
rieurs font  quelques  mouvements.  Le  coma  s'accroît  et  la 
malade  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie.  A  l'ouverture  du  crâne,  on  reconnaît,  à  Toail 
nu.  les  lésions  d'une  méningite  franche  aiguë  :  pus  liquide 
dans  l'arachnoïde  injectée.  Ce  liquide  s'observe  surtout 
le  long  des  vaisseaux,  dans  la  gaîne  qui  les  entoure.  Epan- 
chement  séreux  assez  abondant  dans  les  ventricules.  La 
plèvre  est  uniformément  rouge  ;  les  poumons,  absolument 
indemnes  de  tubercules  ou  de  granulations,  sont,  ainsi  que 
les  reins,  le  siège  d'un  certain  degré  de  congestion;  les 
organes  du  petit  bassin  sont  fortement  congestionnés. 
Aucune  altération  du  côté  de  l'intestin  ni  des  autres 
organes.  C'est  donc  à  la  méningite  qu'il  faut  attribuer  ici 
la  mort,  cette  maladie  paraissant  avoir  été  déterminée  par 
un  refroidissement  brusque  et  l'arrêt  consécutif  et  immédiat 
des  règles. 

Tel  est  le  côté  pathologique  de  cette  observation,  nous 
envisagerons  maintenant  les  résultats  de  l'autopsie  au  point 
de  vue  purement  tératologique.  A  l'ouverture  des  cavités 
thoracique  et  abdominale,  la  disposition  des  viscères  pré- 
sente, en  effet,  une  anomalie  des  plus  remarquables. 

Cavité  thoracique,  —  Le  poumon  droit,  bilobé,  est 
diminué  de  volume  transversalement  par  la  projection  du 
cœur  vers  ce  côté.  Le  poumon  gauche,  trilobé,  d'un  diamètre 
vertical  plus  court  que  celui  du  poumon  droit,  à  cause  de 
la  déclivité  du  diaphragme  vers  la  droite  et  en  bas,  est  un 
peu  moins  volumineux  que  ce  dernier. 

Le  cœur,  situé  dans  une  dépression  de  la  face  interne  du 
poumon  droit,  dirige  sa  pointe  en  bas  et  à  droite;  son 
angle  d'incidence  sur  le  diaphragme  est  normal,  l'insertion 
du  péricarde  sur  le  centre  phrénique  étant  également 
portée  à  droite.  —  Le  ventricule  aortique  est  en  rapport 
avec  le  poumon  droit;  le  ventricule  pulmonaire,  avec  le 
poumon  gauche;  l'un  et  l'autre  surmontés  de  leur  oreillette. 
La  disposition  des  orifices  et  des  valvules  est  exactement 
en  sens  inverse  de  l'état  normal.  A  gauche  se  trouvent  les 
deux  veines  caves  supérieure  et  inférieure,  qui  viennent  se 
jeter  dans  l'oreillette  à  sang  noir  ou  oreillette  gauche. 
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L'artère  pulmonaiire  naît  de  rinfundibulum  du  ventricule 
gauche;  elle  prend  une  direction  oblique  en  haut  et  à 
droite,  passant  au-devant  de  l'origine  de  Taorte,  à  droite 
de  laquelle  elle  se  place  un  peu  plus  haut.  —  Là,  elle  se 
divise  en  deux  branches  :  Tune  se  portant  directement  vers 
le  poumon  droit,  l'autre  passant  derrière  l'aorte  ascendante 
qu'elle  croise  perpendiculairement,  avant  de  se  rendre  au 
poumon  gauche. 

L'aorte  émerge  du\ventricule  droit  et  se  porte  un  peu 
obliquement  en  haut,  en  avant  et  à  gauche;  elle  prend 
bientôt  sa  courbure  ordinaire.  La  crosse,  embrassant  de  sa 
concavité  la  bronche  droite  et  passant  à  droite  de  la  trachée, 
se  dirige  vers  la  partie  latérale  droite  de  la  colonne  verté- 
brale Les  artères  coronaires  ne  présentent  d'autre  ano- 
malie que  leur  situation  et  leur  distribution  en  rapport 
avec  l'inversion  du  cœur.  —  L'artère  sous-clavière  droite 
naît  isolément  de  la  crosse  aortique,  avant  l'origine  du 
tronc  brachio-céphalique.  Celui-ci  se  divise  en  trois  bran- 
ches :  les  deux  carotides  primitives  et  la  sous-clavière 
gauche.  —  L'aorte  thoracique  est  située  sur  le  côté  droit 
du  rachis;  la  longueur  des  artères  intercostales,  bron- 
chiques, etc.,  du  côté  gauche  devient  ainsi  supérieure  à 
celle  des  mêmes  artères  du  côté  opposé. 

Uœsophage  se  trouve  à  gauche  de  l'aorte,  au-devant  de 
laquelle  il  franchit  le  diaphragme. 

Cavité  abdominale,  —  Le  foie,  normal  dans  son  volume 
et  ses  divisions,  est  transposé  à  gauche  :  le  gros  lobe  dans 
l'hypochondre  gauche,  où  il  recouvre  la  partie  supérieure 
du  rein  correspondant  ;  le  petit  lobe,  s'insinuant  vers  la 
droite  entre  le  diaphragme  et  la  grosse  tubérosité  de  l'es- 
tomac. Le  sillon  de  la  veine  ombilicale  est  à  droite,  tandis 
que  le  sillon  de  la  vésicule  biliaire  et  de  la  veine-cave 
inférieure  est  à  gauche  du  premier.  —  L'estomac  présente 
sa  gro.sse  tubérosité  à  droite,  et  la  petite  se  dirige  à  gauche, 
où  elle  se  continue  avec  le  duodénum  au-dessous  de  la 
vésicule  biliaire.  Le  fer  à  cheval  du  duodénum  a  sa  conca 
vite  tournée  à  droite,  embrassant  le  pancréas.  Ce  dernier 
présente,  non  seulement  l'inversion  générale,  mais  encore 
une  anomalie  de  volume:  il  a  la  grosseur  d'un  marron  et 
affecte,  avec  la  paroi  duodénale,  à  peu  près  les  mêmes 
rapports  que  la  tête  d'un  pancréas  normal.  La  rate,  toujours 
en  rapport  avec  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac,  y  est 
reliée  par  un  épiploon  ga^tro-splémique  des  plus  rudimen- 
taires  et  présente  un  défaut  de  développement  remar- 
quable :  elle  se  compose,  en  effet,  de  deux  petites  rates  ou 
lobules,  distantes  Tune  dé  l'autre  de  7  ou  8  centimètres  et 
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Toeil  gauche,  datant  de  quelques  jours,  sans  traumatisme 
connu  ;  pouls  à  156,  température  axillaire  à  40",7.  L'examen 
de  la  poitrine  et  de  l'abdomen  ne  fait  rien  découvrir  de 
pathologique.  L'extrémité  de  la  langue  est  assez  propre  ; 
la  malade  gémit,  mais  elle  ne  prononce  aucune  parole  in- 
telligible. Les  membres  inférieurs  sont  immobiles  dans 
Textension,  mais  non  en  résolution;  les  membres  supé- 
rieurs font  quelques  mouvements.  Le  coma  s'accroît  et  la 
malade  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie.  A  l'ouverture  du  crâne,  on  reconnaît,  à  Toail 
nu.  les  lésions  d'une  méningite  franche  aiguë  :  pus  liquide 
dans  l'arachnoïde  injectée.  Ce  liquide  s'observe  surtout 
le  long  des  vaisseaux,  dans  la  gaîne  qui  les  entoure.  Epan- 
chement  séreux  assez  abondant  dans  les  ventricules.  La 
plèvre  est  uniformément  rouge  ;  les  poumons,  absolument 
indemnes  de  tubercules  ou  de  granulations,  sont,  ainsi  que 
les  reins,  le  siège  d'un  certain  degré  de  congestion;  les 
organes  du  petit  bassin  sont  fortement  congestionnés. 
Aucune  altération  du  côté  de  l'intestin  ni  des  autres 
organes.  C'est  donc  à  la  méningite  qu'il  faut  attribuer  ici 
la  mort,  cette  maladie  paraissant  avoir  été  déterminée  par 
un  refroidissement  brusque  et  l'arrêt  consécutif  et  immédiat 
des  règles. 

Tel  est  le  côté  pathologique  de  cette  observation,  nous 
envisagerons  maintenant  les  résultats  de  l'autopsie  au  point 
de  vue  purement  tératologique.  A  l'ouverture  des  cavités 
thoracique  et  abdominale,  la  disposition  des  viscères  pré- 
sente, en  effet,  une  anomalie  des  plus  remarquables. 

Cavité  thoracique.  —  Le  poumon  droit,  bilobé,  est 
diminué  de  volume  transversalement  par  la  projection  du 
cœur  vers  ce  côté.  Le  poumon  gauche,  trilobé,  d'un  diamètre 
vertical  plus  court  que  celui  du  poumon  droit,  à  cause  de 
la  déclivité  du  diaphragme  vers  la  droite  et  en  bas,  est  un 
peu  moins  volumineux  que  ce  dernier. 

Le  cœur^  situé  dans  une  dépression  de  la  face  interne  du 
poumon  droit,  dirige  sa  pointe  en  bas  et  à  droite  ;  son 
angle  d'incidence  sur  le  diaphragme  est  normal,  l'insertion 
du  péricarde  sur  le  centre  phrénique  étant  également 
portée  à  droite.  —  Le  ventricule  aortique  est  en  rapport 
avec  le  poumon  droit;  le  ventricule  pulmonaire,  avec  le 
poumon  gauche;  l'un  et  l'autre  surmontés  de  leur  oreillette. 
La  disposition  des  orifices  et  des  valvules  est  exactement 
en  sens  inverse  de  l'état  normal.  A  gauche  se  trouvent  les 
deux  veines  caves  supérieure  et  inférieure,  qui  viennent  se 
jeter  dans  l'oreillette  à  sang  noir  ou  oreillette  gauche. 
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L'artère  pulmonaire  naît  de  rinfundibulum  du  ventricule 
gauche;  elle  prend  une  direction  oblique  en  haut  et  à 
droite,  passant  au-devant  de  l'origine  de  l'aorte,  à  droite 
de  laquelle  elle  se  place  un  peu  plus  haut.  —  Là,  elle  se 
divise  en  deux  branches  :  Tune  se  portant  directement  vers 
le  poumon  droit,  l'autre  passant  derrière  Taorte  ascendante 
qu'elle  croise  perpendiculairement,  avant  de  se  rendre  au 
poumon  gauche. 

L'aoWe  émerge  du\ventricule  droit  et  se  porte  un  peu 
obliquement  en  haut,  en  avant  et  à  gauche;  elle  prend 
bientôt  sa  courbure  ordinaire.  La  crosse,  embrassant  de  sa 
concavité  la  bronche  droite  et  passant  à  droite  de  la  trachée, 
se  dirige  vers  la  partie  latérale  droite  de  la  colonne  verté- 
brale Les  artères  coronaires  ne  présentent  d'autre  ano- 
malie que  leur  situation  et  leur  distribution  en  rapport 
avec  l'inversion  du  cœur.  —  L'artère  sous-clavière  droite 
naît  isolément  de  la  crosse  aortique,  avant  l'origine  du 
tronc  brachio-céphalique.  Celui-ci  se  divise  en  trois  bran- 
ches :  les  deux  carotides  primitives  et  la  sous-clavière 
gauche.  —  L'aorte  thoracique  est  située  sur  le  côté  droit 
du  rachis;  la  longueur  des  artères  intercostales,  bron- 
chiques, etc.,  du  côté  gauche  devient  ainsi  supérieure  à 
celle  des  mêmes  artères  du  côté  opposé. 

Uœsophage  se  trouve  à  gauche  de  l'aorte,  au-devant  de 
laquelle  il  franchit  le  diaphragme. 

Cavité  abdominale.  —  Le  foie,  normal  dans  son  volume 
et  ses  divisions,  est  transposé  à  gauche  :  le  gros  lobe  dans 
i'hypochondre  gauche,  où  il  recouvre  la  partie  supérieure 
du  rein  correspondant  ;  le  petit  lobe,  s'insinuant  vers  la 
droite  entre  le  diaphragme  et  la  grosse  tubérosité  de  l'es- 
tomac. Le  sillon  de  la  veine  ombilicale  est  à  droite,  tandis 
que  le  sillon  de  la  vésicule  biliaire  et  de  la  veine-cave 
inférieure  est  à  gauche  du  premier.  —  Uestomac  présente 
sa  grosse  tubérosité  à  droite,  et  la  petite  se  dirige  à  gauche, 
où  elle  se  continue  avec  le  duodénum  au-dessous  de  la 
vésicule  biliaire.  Le  fer  à  cheval  du  duodénum  a  sa  conca 
vite  tournée  à  droite,  embrassant  le  pancréas.  Ce  dernier 
présente,  non  seulement  l'inversion  générale,  mais  encore 
une  anomalie  de  volume:  il  a  la  grosseur  d'un  marron  et 
affecte,  avec  la  paroi  duodénalc,  à  peu  près  les  mêmes 
rapports  que  la  tête  d'un  pancréas  normal,  La  rate,  toujours 
en  rapport  avec  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac,  y  est 
reliée  par  un  épiploon  ga::^tro-splémique  des  plus  rudimen- 
taires  et  présente  un  défaut  de  développement  remar- 
quable :  elle  se  compose,  en  effet,  de  deux  petites  rates  ou 
lobules,  distantes  Pune  dé  l'autre  de  7  ou  8  centimètres  et 
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sur  3  de  largeur,  est  accollé  à  la  paroi  interventriculaire, 
et  l'autre,  de  moindres  dimensions,  est  situé  au  voisinage 
du  pilier  antérieur.  Ces  caillots  sont  ramollis  à  leur  centre 
et  convertis  en  une  sorte  de  bouillie  grisâtre.  Des  caillots 
de  même  nature  remplissent  les  deux  auricules,  à  gauche 
et  à  droite.  Les  poumons  contiennent  plusieurs  infarctus, 
auxquels  correspondent  des  branches  de  Tartère  pulmo- 
naire obstruées  par  des  caillots  fîbrineux.  L'un  de  ces  in- 
farctus est  creusé  d'un  excavation  remplie  par  un  détritus 
noirâtre  sphacélé,  et  qui  n'est  séparée  de  la  cavité  pleurale 
que  par  une  lame  pulmonaire  elle-même  gangrenée,  mais 
encore  adhérente.  Il  n'y  a  pas  d'infarctus  dans  les  autres 
organes. 

Pendant  la  vie,  on  avait  constaté  à  l'auscultation  du 
cœur  un  souffle  systolique  de  la  pointe;  les  battements 
étaient  très  précipités,  inégaux  et  irréguliers;  il  y  avait 
une  forte  dyspnée  et  des  palpitations  très  violentes.  Le  fa- 
ciès était  terreux  et  exprimait  à  la  fois  l'anxiété  et  l'abat- 
tement. Les  urines  étaient  peu  abondantes  et  légèrement 
albumineuses.  Les  membres  inféreurs  présentaient  un  cer- 
tain degré  d'œdème. 

Sous  l'influence  de  la  digitale,  qui  fut  administrée  pen- 
dant huit  jours  à  la  dose  de  25  centigr.,  cet  état  s'amenda 
beaucoup  ;  mais  trois  semaines  environ  après  l'entrée  de  la 
malade  à  l'hôpital,  la  dyspnée  devint  plus  forte,  des  hémop- 
tysies  se  produisirent  d'une  façon  presque  continuelle,  et 
à  l'auscultation  des  poumons,  on  constata  la  présence  de 
plusieurs  foyers  d'apoplexie;  les  phénomènes  septicémi- 
ques  se  prononcèrent  de  plus  en  plus,  et  la  malade  mourut 
le  1"  février,  deux  mois  environ  après  le  début  de  ces  acci- 
dents. Il  a  été  impossible  de  déterminer  quelle  était  l'ori- 
gine de  l'affection  mitrale.  La  malade  n'avait  jamais  eu  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  et  rien  ne  lui  avait  jamais  fait 
soupçonner  qu'elle  était  atteinte  d'affection  du  cœur. 

30.  Rapport  sur  la  candidatare  de  M.  Paul  Le  Gendre, 
interne  des   hôpitaux,  au   titre  de  membre-adjoint  ;  par 

M.  Gilbert  Ballet. 

M.  Le  Gendre  a  fait  à  la  Société  anatomique  de  nom- 
breuses présentations,  parmi  lesquelles  plusieurs  présen- 
tent un  réel  intérêt.  Nous  appellerons  particulièrement 
l'attention  sur  les  deux  suivantes.  La  première  est  relative 
à  un  cas  d'atrophie  considérable  du  ventricule  droit 
coexistant  avec  un  foie  biliaire.  Le  sujet,  une  femme  de 
77  ans,  était  entré  à  l'hôpital  pour  un  ictère  chronique  in- 
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tense,  accompagné  d'un  état  de  cachexie  qui  avait  imposé 
le  diagnostic  de  compression  des  voies  biliaires  par  un 
néoplasme.  L'autopsie  révéla  que  la  compression  siégeait 
au  niveau  de  l'ampoule  de  Vater  et  reconnaissait  pour 
agent  un  cancer  de  la  tête  du  pancréas.  L'artério-sclérose 
était  générale,  les  reins  comme  le  cœur  étaient  de  consis- 
tance scléreuse.  Ce  dernier  organe  offrait  un  aspect  tout  à 
fait  singulier  par  suite  de  la  disproportion  entre  ses  ca- 
vités gauches,  qui,  ainsi  que  Toreillette  droite,  ne  diffé- 
raient pas  sensiblement  de  l'état  normal  chez  une  femme 
âgée  et  cachectique,  et  le  ventricule  droit  qui  était  réduit 
à  des  dimensions  extrêmement  restreintes.  Ce  ventricule 
était  dans  sa  totalité  si  petit,  qu'il  semblait  comme  un 
diverticule  de  l'oreillette.  Les  parois  en  étaient  très  amin- 
cies, et  la  cavité  vide  de  caillots  n'aurait  pu  contenir  une 
noisette;  les  valves  de  la  tricuspide  étaient  très  diminuées 
et  les  piliers  comme  recroquevillés.  Il  existait  autour  du 
viscère  une  surcharge  adipeuse  considérable. 

Si  nous  nous  reportons  aux  rares  enseignements  conte- 
nus dans  les  livres  classiques  sur  l'atrophie  du  cœur,  nous 
ne  trouvons  aucune  notion  positive  sur  l'atrophie  partielle 
du  ventricule  droit.  Chomel  ayant  admis  dans  l'article  du 
Dictionnaire  en  30  volumes  deux  variétés  d'atrophie,  la 
congénitale  et  l'accidentelle,  ajoutait  que   cette  dernière 
était  à  peine  connue,  que  l'on  pourrait  la  révoquer  en  doute 
et  que,  par  conséquent,  il  était  impossible  d'en  donner  une 
description.  M.  Parrot,  dans  le  Dictionnaire  encyclopédi- 
que^ a  rejeté  la  division  de  Chomel,  sans  admettre  non 
plus  celle  qu'avait  proposée  Bouillaud,  qui  admettait  une 
atrophie  simple,  excentrique  ou  concentrique.  Le  cas  dont 
il  s'agit  dans  l'observation  de  M.  Le  Gendre  se  rapprochait 
de  la  variété  d'atrophie  décrite  par  Friedreich  et  caracté- 
risée par  une  dureté  particulière,  un  poli  très  accusé  sur 
les  coupes,  un  état  cireux  et  un  aspect  presque  translucide. 
Friedreich  pense  que  cette  altération,  qui  paraît  être  une 
conséquence  des  états  cachectiques  chroniques,  est  une 
véritable  atrophie  scléreuse.  M.  Parrot  ajoute,  dans  l'ar- 
ticle auquel  nous  faisons  allusion  :  a  Bien  que  les  atrophies 
partielles  du  cœur  aient  été  peu  étudiées,  il  en  existe  des 
exemples.  Pour  notre  compte,  nous  avons  vu  plus  d'une 
fois  les  piliers  tenseurs  des  cordages  valvulaires  et  cer- 
taines trabécules  pariétales,  réduits  à  de  très  minimes  pro- 
portions. Presque  toujours  il  existait  un  état  scléreux  de 
ces  parties.  »  Comme  on  le  voit,  nous  ne  trouverions  rien 
de  comparable  dans  les  faits  connus  à  cette  atrophie  stric- 
tement limitée  au  ventricule  droit,  si  un  cas  analogue  n'a- 
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vait  été  présenté  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  en 
1880,  par  M.  Féréol.  Il  s'agissait  d'une  atrophie  du  ventri- 
cule droit,  également  trouvée  à  Tautopsie  d'un  sujet  mort 
d'une  cirrhose  du  foie.  Outre  l'influence  de  l'état  cachec- 
tique et  de  Tartério-sclérose,  conviendrait-il  d'admettre 
une  relation  entre  Texistence  d'une  atrophie  limitée  au 
ventricule  droit  et  une  affection  chronique  du  foie?  C'est 
une  question  que  Ton  peut  timidement  se  poser,  en  atten- 
dant que  de  nouveaux  faits  du  même  genre  soient  si- 
gnalés. 

La  seconde  communication  de  M.  Le  Gendre  qui  nous  ait 
paru  mériter  une  mention  spéciale,  est  un  cas  d'accidents 
péritonitiques  consécutifs  à  une  perforation  de  la  vésicule 
biliaire  par  cholécystite  suppurée  survenue  au  début 
d'une  fièvre  typhoïde.  Une  femme  de  30  ans,  n'ayant  jamais 
éprouvé  de  symptômes  attribuablos  à  un  état  pathologique 
du  foie,  contracte  une  fièvre  typhoïde  en  soignant  son  en- 
fant atteint  de  cette  affection.  Elle  n'en  est  encore  qu'à  la 
période  initiale  et  prodromique,  uniquement  attestée  par 
la  courbature,  l'anorexie,  l'insomnie  et  Tépistaxis  utérine, 
lorsque  tout  à  coup  éclatent  un  matin  de  violentes  dou- 
leurs abdominales  et  des  nausées,  suivies  de  vomissements 
porracés  réitérés.  La  fièvre  typhoïde  s'accentue  en  même 
temps  que  les  signes  de  péritonite  persistent;  la  mort  sur- 
vient rapidement.  L'autopsie  montre  à  la  fois  les  lésions 
d'une  dothiénentérie  au  deuxième  septénaire,  du  pus  dans 
le  péritoine  et  une  perforation  lenticulaire  à  bords  irrégu- 
liers, située  au  fond  de  la  vésicule  biliaire.  Celle-ci  était 
pleine  de  pus  et  renfermait  trois  calculs  de  la  grosseur 
d'une  noisette  et  d'aspect  puri forme. 

Ce  fait  diffère  de  la  plupart  des  cas  de  cholécystite  sup- 
purée, apparaissant  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  En 
effet,  M.  Hagenmiiller,  dans  une  thèse  soutenue  en  1876,  à 
la  Faculté  de  Paris,  et  basée  sur  dix-huit  observations,  n'en 
cite  qu'une  seule  tirée  de  l'ouvrage  de  Louis,  où  la  cholé- 
cystite typhoïde,  ignorée  pendant  la  vie,  ait  été  trouvée  à 
l'autopsie  d'un  sujet  mort  au  huitième  jour;  encore  dans 
ce  cas,  la  vésicule  n'étaitelle  pas  perforée.  Dans  toutes  les 
autres  observations,  la  cholécystite  est  apparue  après  le 
troisième  septénaire  et,  le  plus  souvent  même,  à  une  épo- 
que déjà  avancée  de  la  convalescence.  Dans  le  cas  de  M.  Le 
Gendre,  au  contraire,  il  est  de  toute  évidence  que  la  cholé- 
cystytite  suppurée  précoce  a  été  la  cause  des  accidents  pé- 
ritonitiques qui  ont  marqué  le  début  de  la  dothiénentérie; 
on  peut  se  demander  si  la  présence  de  trois  calculs  volumi- 
neux et  à  surfaces  rugueuses  n'a  pas  contribué  à  hâter  la 
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perforation  des  parois  de  la  vésicule,  rendues  friables  par 
l'inflammation.  La  cholécystite  de  la  fièvre  typhoïde  est- 
elle,  dans  les  cas  analogues,  la  conséquence  directe  de 
l'empoisonnement,  ou  n'est-elle  que  la  propagation  d'un 
catarrhe  des  voies  biliaires,  provoqué  lui-même  par  l'ex- 
tension des  lésions  intestinales  ?  C'est  un  point  non  encore 
résolu. 

31.  Anévrysme  de  la  portion  terminale  de  la  crosse  de 
Taorte  et  de  Taorte  thoracique  ;  par  Lubet  Barbon,  interne 
des  hôpitaux. 

Depuis  environ  trois  ans,  le  nommé  J...  se  plaignait  de 
vives  douleurs  à  la  base  du  thorax,  et  il  avait  déjà  été  soi- 
gné dans  divers  hôpitaux,  lorsqu'il  entra  à  l'hôpital  Tenon 
(service  de  M.  Rathery). 

On  note  des  douleurs  spontanées  continues,  un  état  sa- 
burral  considérable,  de  l'anorexie  et  de  l'amaigrissement. 
Les  douleurs  s'exaspèrent  par  la  pression  entre  les  sca- 
lènes,  au  niveau  du  bouton  diaphragmatique  et  des  inser- 
tions costales  du  diaphragme  du  côté  gauche.  Le  malade 
est  en  outre  porteur  d'une  gibbosité  arrondie,  de  date  assez 
récente,  dit-il.  Durant  son  séjour  à  l'hôpital,  nous  voyons 
son  état  empirer,  la  cachexie  se  prononcer  chaque  jour  da- 
vantage, et  il  meurt  avec  une  dyspnée  assez  intense,  après 
avoir  rejeté  quelques  crachats  hémoptoîques,  sans  que  le 
diagnostic  ait  pu  être  établi  avec  certitude. 

L'autopsie  montre  un  abondant  épanchement  de  sang 
dans  la  plèvre  droite^  le  coagulum  forme  une  coque  au  pou- 
mon et  le  refoule  en  haut.  Celui-ci  enlevé,  on  trouve  une 
vaste  poche  anévrysmale  accolée  à  la  colonne  vertébrale.  Le 
cœur  n'est  pas  augmenté  de  volume  et  les  valvules  aorti- 
ques  sont  suffisantes.  Traces  d'endocardite  ancienne  sur  la 
grande  valve  de  la  mitrale.  La  première  portion  de  Vaorte 
est  anormalement  dilatée  entre  le  cœur  et  le  tronc  brachio- 
céphaiique,  qui  est  libre,  ainsi  que  les  artères  carotide  et 
sous-clavière  gauches.  A  un  centimètre  au  delà  de  ce  der- 
nier vaisseau  commence  la  poche.  Elle  empiète  de  chaque 
côté  de  la  colonne  vertébrale,  un  peu  plus  à  gauche  qu'à 
droite,  et  s'étend  le  long  de  celle-ci  depuis  la  première  ver- 
tèbre dorsale  jusqu'à  la  sixième  inclusivement.  Les  corps 
de  ces  vertèbres  sont  corrodés,  et  l'os  mis  à  nu  sert  de  pa- 
roi à  l'anévrysme. 

Réflexions.  —  Deux  faits  nous  paraissent  intéressants 
dans  notre  présentation  :  d'une  part,  le  volume  de  la  po- 
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che;  de  l'autre,  l'absence  presque  complète  de  tout  signe, 
aussi  bien  physique  que  fonctionnel.  Si  l'on  en  excepte  les 
phénomènes  douloureux  auxquels  a  donné  lieu  la  com- 
pression du  phrénique  gauche,  phénomènes  datant  de  trois 
ans,  ne  s'accompagnant  d'aucun  autre  trouble  appréciable 
du  côté  de  la  circulation  ni  de  la  respiration,  on  ne  trou- 
vera pas  dans  l'histoire  clinique  de  notre  malade  les  élé- 
ments suffisants  pour  guider  le  diagnostic  et  conclure  à 
l'existence  d'une  tumeur  artérielle  intra-thoracique,  du 
volume  de  celle  que  nous  avons  sous  les  yeux. 

32.  Arrachement  de  la  phalange  ung^uéale  du  pouce  droit 
avec  le  tendon  du  long  fléchisseur.  —  Désarticulation 
interphalangienne  immédiate.  Guérison. 

Le  12  octobre  1883,  la  soigneuse  Rosalie  V...,  âgée  de 
quinze  ans,  de  Saint-Maurice-lez-Lille,  était  chargée  de 
veiller  au  fonctionnement  du  a  délivreur  >*  d'une  étaleuse 
à  lin;  Le  ruban  de  lin  étant  venu  à  s'enrouler  autour  du 
cylindre  débiteur  ou  délivreur,  l'ouvrière  voulut,  sans 
arrêter  la  marche,  dégager  ce  ruban.  La  phalange  un- 
guéale  du  pouce  droit,  introduite  sous  le  lin,  est  aussitôt 
serrée,  avec  une  énergie  sans  cesse  croissante,  par  le  ru- 
ban sur  le  cylindre;  elle  est  rapidement  entraînée  par  le 
mouvement  et  séparée  de  la  main,  retenant  avec  elle  tout 
le  tendon  du  long  fléchisseur  sans  aucun  débris  notable 
du  tissu  musculaire.  Il  n'y  a  pas  de  douleur  notable.  La 
blessée  est  moins  émue  que  son  entourage. 

En  dégageant  du  métier  la  portion  arrachée  du  doigt,  on 
constate  aisément  la  force  de  constriction  qui  maintient  la 
phalange  sur  le  cylindre.  Les  faces  dorsale  et  palmaire 
sont  notablement  aplaties.  L'ongle  n'est  pas  altéré.  Les 
autres  détails  anatomiques  sont  les  mêmes  que  dans  le  cas 
précédent.  Le  pourtour  de  la  plaie  est  festonné  du  côté 
dorsal,  d'une  grande  netteté  du  côté  palmaire,  où  il  répond 
au  pli  interphalangien.  La  partie  articulaire  delà  phalange 
unguéale  lait  au  milieu  de  la  plaie  une  saillie  non  recou- 
verte par  la  peau.  Pour  ce  motif,  la  désarticulation  de  ce 
fragment,  épais  de  deux  millimètres,  est  pratiquée  sans 
délai.  Alors  seulement  survient  une  minime  hémorrhagic, 
dont  il  n'existait  aucune  trace  jusque-là.  Le  pansement  de 
Lister  est  appliqué  comme  de  coutume. 

13  octobre.  Le  pansement  est  taché  par  le  sang.  Il  n'y  a 
cependant  pas  d'hémorrhagie  notable.  Il  est  fait  une  très 
légère  compression. 
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14  octobre.  Un  peu  de  douleur,  avec  quelque  sensibilité 
à  la  pression,  est  constatée  sur  le  trajet  de  la  plaie  sous- 
cutanée  faite  par  Tarrachement  du  tendon  du  long  fléchis- 
seur. Ces  signes  sont  surtout  marqués  au  niveau  du 
poignet. 

15  octobre,  La  douleur  et  la  sensibilité  sont  un  peu  plus 
intenses,  bien  qu'elles  ne  troublent  pas  le  sommeil.  Le 
maximum  est  encore  au  même  niveau.  (Une  seule  sangsue 
loco  dolenti.) 

16  octobre.  Il  ne  reste  plus  aucune  douleur  ;  mais  seule- 
ment une  très  minime  sensibilité.  Aucun  autre  incident 
n'est  survenu.  La  guérison  a  été  complète  le  vingt-cin- 
quième jour.  Actuellement,  le  reste  du  pouce  demeure 
encore  refroidi,  pâli  et  surtout  amaigri  dans  une  notable 
proportion. 

33.  Le  12  janvier  1884,  la  fîleuse  de  jute,  T...  (Marie), 
âgée  de  17  ans,  a  le  bras  gauche  arraché  à  l'extrémité  d'un 
métier  à  filer,  que  l'on  trouve  arrêté,  le  mouvement  de  la 
machine  se  perdant  par  conséquent  sur  la  poulie  folle.  Il 
n'y  a  pas  d'hémorrhagie  importante. 

Description  de  la  pièce  anatomiqae.  —  Sur  la  pièce, 
encore  pourvue  du  cuir  dont  se  munissent  habituellement 
les  fileuses  de  jute,  on  ne  trouve  qu'une  plaie  accessoire. 
Elle  siège  à  deux  centimètres  au-dessous  du  pli  du  bras, 
du  côté  radial  :  sa  dimension  répond  à  peu  près  au  volume 
d'un  crayon  ;  sa  profondeur  ne  paraît  pas  dépasser  le  tissu 
graisseux  sous-cutané.  La  plaie  principale  a  été  dessinée 
lorsqu'elle  était  fraîche  ;  elle  est  un  peu  souillée  par  quel- 
ques restes  de  fibres  de  jute. 

Os,  —  Le  fragment  inférieur  de  Vhuméras ,  long  de 
12  centimètres,  est  irrégulièrement  taillé  en  un  biseau 
étendu,  aux  dépens  de  sa  partie  antérieure.  Dans  son  canal 
médullaire  se  trouve  logée  une  esquille,  longue  do  7  à 
8  centimètres  et  retournée  sur  son  axe,  de  façon  que  sa 
surface  médullaire  regarde  presque  en  avant  au  lieu  de 
regarder  en  arrière.  Sur  les  bords  de  ces  deux  fragments 
principaux  on  ne  trouve  pas  de  menues  esquilles.  Le 
périoste  est  encore  adhérent  et  même  les  insertions  mus- 
culaires. 

Muscles  et  tendons,  —  Les  masses  musculaires  sont  sec- 
tionnées avec  une  netteté  relative.  Il  est,  sinon  facile,  du 
moins  très  possible  d'en  distinguer  les  éléments  les  uns 
des  autres.  La  surface  de  section,  partout  irrégulière,  se 
trouve  du  côté  radial,  à  la  même  hauteur  que  la  section 
de  l'os;  elle  est  située  3  ou  4  centimètres  plus  bas  du  côté 
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cubital  :  c'est  ainsi  que  sur  la  figure  la  position  choisie 
permet  de  voir  l'os  à  découvert. 

Le  triceps  est  sectionné  avec  l'irrégularité  ainsi  décrite. 
De  son  milieu,  on  voit  sortir  un  faisceau  de  tissu  aponé- 
vrotique,  presque  parfaitement  tendineux,  long  de  11  cen- 
timètres. Il  est  placé  en  avant  de  la  longue  portion  du 
muscle,  d'une  part,  en  arrière  des  portions  interne  et 
externe  d'autre  part.  Ce  faisceau  est  imparfaitement  divisé 

§ar  le  traumatisme  en  trois  ou  quatre  segments  longitu- 
inaux.  Sa  face  postérieure  est  presque  parfaitement  lisse. 
Sa  face  antérieure  ne  porte  guère  qu'un  ou  deux  débris 
des  insertions  musculaires.  Les  bords  interne  et  externe 
sont,  ainsi  que  la  partie  terminale,  largement  pourvus  de 
débris  d'insertions  musculaires. 

Le  brachial  antérieur,  dont  les  insertions  humérales  les 
plus  inférieures  sont  encore  intactes,  est  sectionné  surtout 
dans  ses  parties  charnues.  On  reconnaissait  toutefois  beau- 
coup mieux  sur  la  pièce  fraîche  les  aponévroses  et  autres 
parties  fibreuses  accessoires  de  ce  muscle. 

Du  biceps^  on  ne  retrouve  que  la  partie  inférieure  du 
tendon  d'insertion  radiale.  Cet  élément  fibreux  est  incom- 
plètement divisé  en  six  ou  huit  fragments  longitudinaux, 
sur  chacun  desquels  il  ne  reste  guère  que  des  vestiges  d'in- 
sertions musculaires. 

Artères,  —  L'arfère  humer  aie  est  terminée  en  pointe. 
Les  quinze  derniers  millimètres  sont  d'une  telle  consis- 
tance, qu'on  n'y  peut  plus  songer  à  la  conservation  des 
couches  moyenne  et  interne.  Dans  les  quatre  centimètres 
suivants,  il  est  facile  de  sentir  trois  ou  quatre  sections 
analogues  de  ces  mêmes  couches.  Toutes  ces  lésions  sont 
évidemment  dues  à  rallongement  que  l'artère  a  dû  suppor- 
ter avant  de  se  rompre.  Cet  allongement  est  d'ailleurs  indi- 
qué encore  par  ce  détail,  que  l'artère  peut  être  retirée  de 
sa  gaine  celluleuse,  jusqu'à  en  rendre  visible  une  longueur 
de  10  ou  12  centimètres.  On  ne  retrouve  pas  Vhumérale 
profonde  sur  la  surface  de  section. 

Veines.  —  Les  lésions  de  ces  vaisseaux  ne  présentent 
aucune  particularité  qui  mérite  d'être  signalée.  On  n'en 
trouve  d'ailleurs  qu'un  petit  nombre  (toutes  sont  des  sous- 
cutanées).  Elles  sont  moins  étirées  que  l'artère,  et  leur 
consistance  est  partout  la  même.  Une  seule  ecchymose  mé- 
rite d'être  notée  :  elle  se  trouve  sous  l'aponévrose  d'enve- 
loppe du  bord  interne  du  bras  et  se  prolonge  un  peu  dans 
l'espace  qui  sépare  le  brachial  antérieur  de  la  portion  in- 
terne du  triceps. 

Nerfs  —  Le  nerf  cubital  est  conservé  sur  la  pièce  dans 
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une  étendue  qui  n'a  pas  moins  de  15  centimètres.  Il  con- 
serve son  volume  normal  encore  à  une  distance  de  7  ou 
8  centimètres  de  la  surface  de  section  musculaire.  A  partir 
de  ce  point  il  s'atténue  insensiblement,  sans  perdre  de  sa 
Bolidité,  jusqu'à  devenir  à  peu  près  filiforme.  Examinée 
sous  l'eau,  cette  dernière  portion  a  l'aspect  d'un  faisceau 
d'une  douzaine  de  gros  poils. 

Le  nerfmusculO'CUtané  est  saillant  dans  une  longueur 
d'environ  10  centimètres  et  présente  les  mêmes  altérations. 

Le  nerf  radial  a  été  sectionné  à  peu  près  à  la  même 
hauteur  que  le  fragment  principal  de  l'humérus. 

Du  nerf  médian  on  ne  retrouve  absolument  pas  trace 
sur  la  surface  de  section. 

Téguments.  —  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
sont  sectionnés  avec  une  netteté  aussi  parfaite  que  pour- 
rait le  faire  l'instrument  tranchant  dans  une  amputation 
chirurgicale.  Mais  cette  régularité  de  la  section  n'est  ainsi 
parfaite  que  dans  les  trois  quarts  de  l'étendue  de  la  plaie. 
La  partie  antérieure  de  celle-ci  est  formée  par  un  lambeau 
dont  les  bords  sont  dépourvus  de  la  couche  cellulo-grais- 
seuse  sous-jacente  et  sont  manifestement  recroquevillés  en 
dedans.  Ce  lambeau,  dont  le  bord  longitudinal  ne  dépasse 
pas  4  centimètres,  est  limité  en  bas  par  un  bord  de  2  centi- 
mètres. Quant  à  son  bord  supérieur  il  n'est  distinct  du 
reste  de  la  surface  de  section  que  dans  une  étendue  de 
5  centimètres  seulement. 

Il  n'y  a  d'ailleurs  aucune  mâchure  de  la  peau  (1). 

On  transporte  aussitôt  la  blessée  à  l'hôpital  civil  de 
Dunkerque  (salle  des  femmes  blessées,  n^  13),  où  elle  reçoit 
immédiatement  les  soins  de  M.  le  D'  Dezwarte,  chirurgien 
en  chef,  et  de  M.  le  D'  Blanckaert,  chirurgien-adjoint.  La 
blessée  est  dans  un  état  de  shock  peu  alarmant  (potion 
cordiale].  On  ne  donne  pas  de  chloroforme. 

Le  nerf  médian,  qui  fait  une  saillie  de  10  à  12  centi- 
mètres, est  immédiatement  sectionné  ;  puis  un  autre  nerf, 
qui  proémine  de  même.  Au  moment  de  chacune  de  ces 
deux  sections,  la  patiente  accuse  une  douleur  très  mani- 
feste, mais  de  courte  durée.  —  La  régularisation  de  la 
masse  charnue  est  faite  ensuite  dans  une  étendue  de  6  à 
8  centimètres.  —  A  l'aide  de  la  scie  à  amputation,  une 
longueur  de  10  centimètres  de  Thumérus  est  enlevée.  —  La 


(1)  Ce  détaU  suffirait,  au  besoin,  pour  écarter  Tidée  d'un  coup 
d'engrenages,  comme  on  l'a  proposé  pour  interpréter  le  mécanisme 
de  cet  accident,  accompli  sans  témoin  véritable. 
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peau,  neLLement  tranchée  par  le  traumatisme,  laisse  en  un 
seul  point  une  saillie  de  5  sur  6  centimètres  environ,  qui 
nuit  à  la  régularité  nécessaire  du  moignon.  Cette  portion 
est  excisée.  Une  ligature  de  précaution  ayant  été  préala- 
blement faite  sur  Thumérale,  trois  autres  ligatures  sont 
nécessaires  après  la  section  de  la  masse  charnue  :  toutes 
sont  faites  à  l'aide  de  la  soie  phéniquée.  Un  drain  est  placé 
au  fond  de  la  plaie  et  une  dizaine  de  points  de  suture  au  fil 
de  lin  rapprochent  la  lèvre  antérieure  de  la  postérieure.  Le 
pansement  se  compose  d'un  linge  fenêtre,  imbibé  d'huile 
phéniquée,  puis  d'un  large  gâteau  de  charpie,  maintenu 
par  une  compresse  et  une  bande  sèches. 

16  octobre.  Le  moignon  est  un  peu  tuméfié,  à  peine 
sensible  à  la  pression.  L'état  général  est  satisfaisant.  Même 
pansement. 

18  octobre.  Il  y  a  moins  de  tuméfaction.  Le  pus  sort 
assez  librement  par  les  divers  pertuisdes  fils  de  suture,  un 
peu  aussi  par  les  parties  intermédiaires.  Le  drain  n'est 
cependant  pas  obstrué  :  le  pus  s'en  écoule  manifestement. 
Il  y  a  un  peu  d'empâtement  dans  la  moitié  inférieure  du 
moignon,  surtout  en  avant.  La  sensibilité  à  la  pression 
n'est  guère  plus  grande.  L'état  général  de  la  blessée  de- 
meure satisfaisant.  Sur  l'invitation  de  mes  bienveillants 
confrères,  j'applique  le  pansement  listérien.  avec  la  modifi- 
cation signalée  plus  haut. 

!i'l  octobre.  La  plaie  a  très  bon  aspect;  mais  les  sutures 
n'ont  pas  tenu.  La  suppuration  est  copieuse,  mais  sans 
fétidité  importante.  Le  pansement  listérien  est  renouvelé. 

23  octobre.  Même  situation,  même  pansement. 

25  octobre.  Les  derniers  points  de  suture  sont  enlevés. 
Deux  fils  de  ligature  sont  éliminés.  La  plaie  bourgeonne 
sur  toute  sa  surface  et  d'une  manière  uniforme.  Un  petit 
gâteau  de  gaze  phéniquée,  imbibée  de  la  solution  normale 
(2  ^/j  Vo),  est  placé  en  avant  et  un  autre  en  arrière  des  deux 
lèvres  de  la  plaie.  Ils  sont  tous  deux  ramenés  en  bas  au 
moyen  de  quelques  tours  de  bande,  dans  le  but  de  rappro- 
cher les  deux  lèvres.  Le  reste  du  pansement  est  fait  comme 
de  coutume. 

3  février.  Les  petits  gâteaux  de  gaz  phéniquée  n'ont 
pas  donné  le  résultat  cherché;  ils  ont  paru  causer  une 
certaine  irritation  de  la  surface  suppurante  et  ont  été 
abandonnés.  Une  petite  phlyctène  a  été  trouvée  une  fois 
à  la  partie  supérieure  du  moignon  ;  elle  est  d'ailleurs  en 
pleine  voie  de  guérison.  La  plaie  conserve  s^a  bon  aspect 
et  se  rétrécit  sensiblement^ 
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84.  Arrachement  de  la  phalange  nngnitole  do  ponce  droit 
arec  tont  le  tendon  dnlong  fléchlaBenr.  —  Complication 
an  début.  —  Gnérison  ;  par  H.  le  D'  Gcbriionpiiez. 

'  Le  6  novembre 
1880,  le  manœu- 
vre G...  Achille, 
19  ans,  demeu- 
rant à  Ronchin, 
Ue  un  essieu  de 
m  dans  un  tour  à 
ux.  Au  moment  où 
lève  de  disposer  la 
;  enroulée  en  spira- 
tour  de  cet  essieu, 
{usment,  un  autre 
aconsidé  rément  la 
en  marche  :  le 
..  se  sent  pris;  et, 
il  voit  suspendu  à 
long  cordon  blanc 
cecordon,  unepar- 
ice  qui  est  restée 
a  et  l'essieu.  Il  af- 
éprouvé  aucune 
diate;  il  assure  de 
ère  n'avoir  exercé 
m  ;  la  machine-ou- 
l'arrachement. 
remier  moment  de 
le  blessé  éprouve 
non  pas  dans  le 
)ien  dans  presque 
)ras.  Cette  douleur 
localisée  à  la  face 
à  la  face  postérieu- 
se  calmer  par  l'ac- 
rche. 

arrachée  du  pouce 

rémement  aplatie, 

e  palmaire  que  sur 

lie  ;    l'ongle     n'est 

iollé.  La  peau  et  le 

PiB-S.EUerépondàbcom-   tissu    graissçux    ne    présentent 

raunicaliondeK.auarmonprei    aUOUne      modification       notable. 

(p-  173).  L'OB   est  peut-être  aplati  et  il  est 

soc.  AHAT  1* 
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manifestement  fracturé,  et  laisse  dans  le  moignon  les  par- 
ties internes  et  externes  de  sa  surface  articulaire.  Sur  le 
côté  externe  se  trouve  un  débris  d'artères  et  de  nerfs 
collatéraux,  dont  la  longueur  est  de  8  à  10  millimètres. 

Le  tendon  arraché  est  très  adhérent  à  la  face  palmaire  de 
cette  phalange  unguéale.  Ce  tendon,  à  peine  taché  de  sang, 
n'a  pas  été  lavé;  il  présente,  dans  sa  partie  supérieure,  des 
irrégularités  sur  ses  deux  faces  et  surtout  sur  ses  bords  ; 
on  n'y  trouve  que  de  minimes  débris  musculaires.  Une 
demi-heure  après  l'accident,  la  longueur  totale  du  tendon 
dépasse  23  centimètres;  après  une  macération  de  six  jours 
dans  l'alcool,  cette  longueur  se  trouve  réduite  à  17  centi- 
mètres (l). 

En  examinant  attentivement  ce  tendon,  on  reconnaît 
qu'une  sorte  de  retroussement  des  parties  superficielles 
s  est  produite  dans  les  4  centimètres  les  plus  inférieurs. 
Cette  lésion  s'est  produite  grâce  à  une  déchirure  longitu- 
dinale sur  la  face  profonde  du  tendon.  La  partie  déplacée 
se  trouve  ainsi  rabattue  sur  le  côté  cutané  du  cordon  ten- 
dineux. 

La  plaie  est  extrêmement  irrégulière  ;  ses  bords,  feston- 
nés, sont  recoquevillcs  en  dedans,  très  amincis;  ils  recou- 
vrent complètement  le  tissu  cellulo-graisseux.  Le  lavage 
de  la  plaie  ne  donne  qu'une  hémorrhagie  en  nappe,  qui  est 
très  diminuée  par  trois  ligatures  au  fil  de  lin.  Ce  lavage 
permet  de  reconnaître  les  deux  peôts  fragments  de  la  pha- 
langette, fragments  qui  sont  très  adhérents  par  les  liga- 
ments latéraux,  et  dont  Texploration  est  si  douloureuse, 
que  le  blessé  n'en  veut  pas  laisser  faire  l'excision  immé- 
diate. 

L'inspection  de  l'avant-bras  n'indique  rien  d'important, 
mais  la  palpation  permet  de  reconnaître,  à  la  face  anté- 
rieure et  externe  de  l'avant-bras,  une  vive  sensibilité  à  la 
pression  profonde  et  même  un  certain  degré  de  sensibilité 
a  la  pression  superficielle,  dans  toute  l'étendue  de  la  face 
antérieure  du  radius,  de  l'éminence  thénar  et  de  la  face 
palmaire  de  la  phalange  métacarpienne  conservée  du 
pouce. 

(1)  L*élongation  du  tissu  tendineux  est  ici  bien  évidente  et  mérite 
d'être  rapprochée  du  fait  publié  par  M.  le  professeur  Gosselin  à 
propos  de  robservation  de  M.  Paris,  d'Angoulême  (Gaz.  des  hôp., 
Wi,  p.  812).  On  sait  que  Giraldès  compare  ce  résultat  à  celui  qui 
résultée  d'une  forte  traction  sur  un  fil  de  lin  composé  de  fibr.  s  pa- 
rallèles. Quelques-unes  de  ces  fibres  se  brisent  à  des  niveaux  divers 
et  le  ûl  s'allonge  en  s'aminoissant.  »  {Société  de  chirurgie  de  Paris 
1*'  septembre  1874,  et  aussi,  Académie  de  médecine.  Paris.) 
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Le  pansement  de  Lister  est  appliqué,  en  remplaçant 
toutefois  la  bande  de  gaze  phéniquée  par  une  bande  de  tar- 
latane pourvue  de  l'apprêt  ordinaire  et  imbibée,  comme 
toutes  les  pièces  du  pansement,  à  Taide  de  Teau  phéniquée 
normale  (2,5  0/0).  Le  blessé  maintiendra  la  main  à  un  ni- 
veau plus  élevé  que  Tépaule. 

Le  7  novembre,  le  blessé  a  beaucoup  souffert  pendant 
toute  la  nuit.  Des  douleurs  violentes  ont  siégé,  non  pas 
dans  la  plaie,  mais  bien  vers  la  face  antérieure  de  Tavant- 
bras,  et  surtout  au  niveau  de  l'éminence  thénar  et  de  la 
partie  voisine  de  la  face  antérieure  du  carpe,  (Cinq  sang- 
sues à  ce  niveau  du  carpe.)  Le  pansement  est  renouvelé, 
bien  qu'il  n'ait  été  que  peu  souillé  par  le  sang.  Une  hé- 
morrhagie,  provenant  évidemment  de  la  collatérale  ex« 
terne  du  pouce,  survient  à  ce  moment.  (Ligature  au  fil 
de  lin.) 

8  novembre.  L'application  de  sangsues  a  déterminé  un 
soulagement  complet,  le  blessé  n'éprouve  plus  aucune  dou- 
leur, mais  seulement  une  gène  très  légère  au  niveau  du 
pouce. 

9  novembre.  Légère  sensation  de  pesanteur  au  niveau 
du  tiers  inférieur  de  l'avant-bras. 

10  novembre.  Après  un  peu  de  fatigue  de  la  veille,  de 
nouvelles  douleurs  se  sont  développées  vers  le  tiers  infé- 
rieur de  l'avant-bras,  ont  causé  une  insomnie  complète  et 
sont  devenues  ce  matin,  tout  à  fait  intolérables.  On  trouve 
en  effet,  dans  la  partie  indiquée,  une  tuméfaction  évidente 
dans  une  étendue  verticale  de  trois  à  quatre  travers  de 
doigt,  une  rougeur  diffuse  et  modérément  marquée,  et  sur- 
tout une  chaleur  acre,  extrêmement  intense  et  qui  rappelle 
celle  du  phlegmon.  Le  membre  est  d'ailleurs  incapable  de 
tout  mouvement.  (Huit  sangsues  loco  doleiiti  et  un  pur- 
gatif.) 

11  novembre.  Le  soulagement  est  tout  aussi  complet 
qu'après  la  première  émission  sanguine  locale. 

15  novembre.  Le  pansement  n'a  pu  être  renouvelé  de- 
puis trois  jours.  Une  légère  douleur  existe  au  niveau  de  la 
plaie  :  on  trouve  en  ce  point  un  petit  clapier  du  côté  pal- 
maire. Le  dernier  débris  de  la  phalange  unguéale  est  ex- 
cisé; les  autres  avaient  été  enlevés  lors  du  renouvellement 
du  précédent  pansement. 

A  partir  de  ce  moment,  la  marche  de  la  réparation  est 
lente,  mais  régulière;  le  15  décembre,  le  blesse  commence 
à  savoir  tenir  une  plume.  Vers  le  l**^  janvier^  il  prend  un 
service  de  bureau  et  ne  cesse  pas  de  le  continuer  depuis 
cette  époque.  La  cicatrice,  un  peu  délicate,  le  gène  lori- 


180  PÉuRiER  1884, 

qu'il  heurte  la  partie  terminale  du  pouce,  dont  la  portion 
conservée  est,  d'ailleurs,  quelque  peu  amaigrie,  pâlie  et 
refroidie,  peut-être  en  raison  du  doigt  de  gant  dont  il  est 
revêtu  presque  en  permanence.  Tous  les  mouvements  du 
pouce  sont  conservés  (sauf,  bien  entendu,  ceux  de  la  pha- 
langette) dans  toute  leur  étendue.  Cet  homme  écrit  aussi 
convenablement  et  aussi  rapidement  qu'autrefois. 

Pour  se  rendre  un  compte  exact  du  mécanisme  de  cet 
arrachement,  il  est  nécessaire  de  bien  voir  la  machine- 
outil,  et  àrétat  de  repos,  et  en  fonctionnement.  On  le  com- 
prend ainsi;  trois  éléments  sont  intervenus  :  d'abord,  un 
cylindre  assez  volumineux;  puis  une  corde,  fixant  solide- 
ment, impérieusement  et  de  plus  en  plus,  l'extrémité  du 
pouce  sur  le  volumineux  cylindre;  enfin,  un  puissant  et 
irrésistible  mouvement  de  la  machine-outil  (1).^ 

Si  d'ailleurs  on  se  rapporte  à  la  pièce  anatomique,  on 
reconnaît  trois  lésions  se  succéder,  ou  plutôt  se  suivre  de 
si  près,  qu'elles  semblent  se  confondre  en  un  seul  instant  : 
ainsi  se  produit  la  fracture  directe  (1),  la  section  de  la  peau 
et  l'arrachement  du  tendon. 

35.  M.  Delotte  montre  un  cas  de  rétrécissement  de  Turè- 
thre  avec  rein  chirurgical. 

36.  M.  Delotte  fait  voir  une  portion  d'intestin  grêle,  sur 
lequel  un  étranglement  herniaire  a  provoqué,  en  7  heures, 
une  perforation  par  sphacèle  des  tuniques.  La  perforation, 


(1)  Après  avoir  relaté  sommairement  quatre  faits  inédits  d'arra- 
chement de  phalangette  avec  le  tendon  correspondant,  M.  Busch 
{Cent,  fur  Chirurgie,  1881,  n»  1)  avoue  qu'il  a  essayé,  mais  en 
vain,  de  produire  la  lésion  sur  le  cadavre  (Gaz.  hebdomadaire  de 
méd.  et  chir.  prat.,  31  mars  1882),  comme  Ta  fait  avant  lui 
M.  Segond  pour  l'arrachement  des  doigts  {Progrès  médical, 
3  juillet  1880).  La  cause  de  cet  insuccès  de  Tauteur  allemand  se 
trouverait  peut-être  dans  la  réalisation  incomplète  d*une  au  moins 
des  trois  conditions  nécessaires,  sur  lesquelles  nous  avons  ciu 
devoir  insister.  M.  le  D'  Debrou,  chirurgien  en  chef  de  Thôpital 
d*Orléans,  a  fait  plus  anciennement  encore,  des  expériences  pour 
rarrachement  du  pied  (Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  de 
Paris,  27  mars  1872,  3*  série,  t.  I,  p.  146.) 

(1)  Il  est  à  remarquer,  en  effet,  que  les  ligaments  articulaires 
n*ont  pas  cédé.  Les  extrémités  de  la  phalangette,  sur  lesquelles 
slnsèrent  ces  ligaments  latéraux,  sont  demeurées  adhérentes  dans 
le  moignon.  Dans  les  observations  complètes,  on  trouve  ordinai- 
rement ce  détail  :  les  ligaments  articulaires  tiennent  bon  (sinon  les 
capsules)  ;  les  os  cèdent.  La  firacture  parait  être  une  condition 
préalable,  presque  nécessaire,  pour  Tarrachement. 
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linéaire,  présente  des  mailles  qui  forment  une  sorte  de  cri* 
ble,  de  dentelle. 

37.  M.  Lebreton  montre  un  cœur  atteint  de  rétrécisse- 
ment et  d'insuffisance  de  la  valvule  mitrale.  Cette  lésion 
ne  s'était  révélée  par  aucune  espèce  de  souffle  de  la>  pointe. 

38.  M.  Doyen  fait  voir  un  cancer  végétant  de  l'estomac, 
siégeant  près  du  pylore,  qui  a  provoqué  la  production  d'un 
abcès  du  foie, avec  fusée  vers  la  peau,  au  voisinage  de  l'om- 
bilic. Il  existe  une  végétation  d'une  des  valves  sigmoïdes 
de  l'aorte,  qui  est  peut-être  de  nature  cancéreuse,  et  uno 
méningite  suppurée. 


39.  Squirrhe   atrophiqiie  des  deux  seins.  —  Infiltration 
cancéreuse  de  la  colonne  vertébrale;  par  M.  Blanchàbd. 

La  nommée  Pol...,Rosalie,âgée  de  41  ans,blanchisseuse, 
entre  le  5  février  1883  (service  de  M.  Nicaise),  salle  Chas- 
saignac,  n®  7. 

Cette  malade  n'a  aucun  antécédent  héréditaire.  Elle  a 
toujours  joui  d'une  bonne  santé  étant  jeune.  A  l'âge  de 
25  ans,  elle  accouche  d'un  enfant  qui,  actuellement  encore, 
est  bien  portant.  A  29  ans,  second  enfant,  qui  meurt  à  l'âge 
de  5  ans  d'une  méningite  tuberculeuse.  Elle  a  nourri  ses 
deux  enfants.  Pendant  qu'elle  nourrissait  le  second  (1872), 
elle  eut  un  abcès  au  sein  gauche.  Cet  abcès  s'est  ouvert 
spontanément  après  un  mois  de  souffrance  et  s'est  cicatrisé 
en  dix  jours.  Depuis  cette  époque,  la  partie  supérieure  du 
sein  qui  avait  été  le  point  de  départ  de  l'abcès,  est  restée 
indurée,  mais  le  sein  conservait  sa  forme  normale. 

Jusqu'en  1880,  l'état  général  de  la  malade  fut  excellent; 
mais  à  cette  époque,  elle  commença  à  ressentir  des  dou- 
leurs dans  le  sein  gauche,  avec  des  irradiations  dans  tout 
le  côté  gauche  du  corps.  En  même  temps,  le  sein  diminuait 
de  volume  et  augmentait  de  consistance.  Il  n'y  eut  jamais 
d'écoulement  par  le  mamelon.  Dans  le  courant  de  1882,  elle 
eut  également  des  élancements  douloureux  dans  le  sein 
droit,  et  en  octobre  1882,  elle  entrait  à  la  Charité,  dans  le 
service  de  M.  Després.  Ce  chirurgien  constata  l'existence 
de  tumeurs  dans  les  deux  seins  et  ne  fît  pas  d'opération. 

Pendant  son  séjour  à  la  Charité,  la  malade  ressentît  dans 
les  membres  inférieurs  des  douleurs  fugaces,  mais  lanci- 
nantes. Ces  douleurs  la  faisaient  boiter,  et  étaient  surtout 
violentes  à  gauche.  Elles  persistèrent,  et  les  membres  in- 
férieurs devinrent  de  plus  en  plus  faibles,  si  bien  que  de- 
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puis  le  mois  de  janvier  1883,  la  malade  ne  peut  plus  se  tenir 
debout.  En  janvier  1883,  elle  eut  également  des  douleurs 
dans  les  épaules  et  la  région  lombaire.  Elles  affectaient  le 
caractère  des  douleurs  en  ceinture,  étaient  intermittentes 
et  toujours  plus  prononcées  à  gauche.  —  Constipation  ha- 
bituelle; jamais  de  troubles  du  côté  des  voies  urinaires. 

Â  son  entrée  à  Thôpital  Laënnec,  la  malade  est  très  fai- 
ble, ne  mange  presque  rien  et  ne  dort  pas.  Elle  accuse  des 
douleurs  très  vives  dans  les  deux  seins.  Le  gauche  est  dur, 
rétracté,  adhère  à  la  peau,  qui  a  l'aspect  d\ne  peau  d'o- 
range. Il  n'adhère  pas  aux  parties  profondes.  Le  droit  est 
également  rétracté  et  déformé,  mais  moins  dur  que  le  gau- 
che. On  trouve  dans  Taisselle  quelques  ganglions  petits  et 
indurés.  —  Douleurs  en  ceinture.  Rien  dans  les  membres 
supérieurs.  Les  membres  inférieurs  sont  parésiés  et  dou- 
loureux; la  malade  peut  à  peine  les  remuer  dans  le  lit.  La 
jambe  gauche  est  légèrement  fléchie  sur  la  cuisse.  —  La 
sensibilité  est  conservée.  Pas  de  troubles  rectaux  ni  vési- 
caux. 

Pendant  son  séjour  à  Thôpital,  la  malade  s'affaiblit  de 
plus  en  plus,  et  comme  elle  reste  assise  sur  son  lit,  elle  s'in- 
fléchit peu  à  peu  en  avant. 

En  novembre  et  décembre  1883,  les  douleurs  spontanées 
deviennent  plus  violentes  dans  le  membre  pelvien  gauche. 
La  parésie  augmente.  La  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus 
et  succombe  le  8  janvier  1884. 

Autopsie,  26  heures  après  la  mort.  -^  Pas  de  rigidité  ca- 
davérique. Sternum  déformé,  concave  en  avant.  —  A  l'ou- 
verture du  thorax^  on  trouve  des  adhérences  pleurales 
antérieures  ;  à  droite,  il  y  a  un  épanchement  séreux  qui 
peut  être  évalué  à  500  grammes  et  des  fausses  membranes 
qui  paraissent  récentes.  —  Dans  les  poumons^  on  trouve 
eparses,  du  sommet  à  la  base,  quelques  granulations  blan- 
ches, dures  au  toucher,  qui  ont  été  prises  pour  des  gra- 
nulations cancéreuses.  L'examen  histologique  n'en  a  pas 
été  fait. 

Les  reins  et  la  rate  sont  petits,  mais  ne  présentent  au- 
cune altération.  —  Le  foie  est  petit  :  905  grammes.  Sur  le 
lobe  gauche,  on  voit  de  petits  points  blancs  présentant  la 


sont  formés  par  du  tissu  conjonctif  rempli  d'éléments  em- 
bryonnaires et  pénétrant  entre  les  lobules.  —  Il  n'y  a  rien 
dans  les  organes  génitaux. 
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Les  seins  sont  durs  et  petits.  La  peau  adhère  intimement 
à  la  tumeur  ;  il  n'y  a  pas  d'adhérence  aux  parties  profondes. 
Dans  Taisselle  gauche,  on  trouve  une  dizaine  de  petits 
ganglions  indurés,  et  Ton  sent  sous  le  doigt  les  lympha- 
tiques qui  les  réunissent  à  la  tumeur.  L'examen  histologi- 
que  des  seins  a  montré  que  l'on  avait  bien  affaire  à  des 
Bquirrhes. 

La  colonne  vertébrale  est  ramollie  dans  sa  partie  anté- 
rieure et  se  laisse  très  facilement  entamer  par  le  couteau. 
Dans  la  région  lombaire,  on  trouve  en  avant  d'elle  un  cha- 
pelet de  ganglions  indurés.  Elle  présente  dans  sa  partie 
supérieure  une  inflexion  latérale  en  S  peu  prononcée;  mais 
au  niveau  de  la  dernière  dorsale  et  du  sacrum,  elle  est  for- 
tement concave  en  avant.  Le  corps  de  la  douzième  dorsale 
est  écrasé,  et  cette  vertèbre  paraît  avoir  disparu.  Quant  au 
sacrum,  il  fait,  avec  la  colonne  vertébrale,  un  angle  aigu 
ouvert  en  haut,  et  dans  cet  angle,  le  plexus  sacré  est  com- 
primé. Sur  une  coupe  verticale,  on  voit  que  le  sacrum  s'est 
porté  tout  entier  en  avant.  La  première  vertèbre  sacrée  a 
sa  situation  normale,  et  ce  sont  les  cinq  dernières  qui  ont 
glissé  sur  la  première. 

Les  os  sont  mous  et  dégénérés.  Au  niveau  du  sacrum, 
on  ne  trouve  plus  trace  de  t;issu  osseux;  il  en  est  de  même 
dans  les  portions  correspondantes  des  os  iliaques.  Quant 
au  reste  de  la  colonne  vertébrale,  elle  présente  une  infil- 
tration cancéreuse  généralisée.  Le  tiers  antérieur  de  tous 
les  corps  vertébraux  est  ramolli,  et  on  trouve  des  granu- 
lations cancéreuses  dans  les  apophyses  transverses  et  les 
apophyses  épineuses.  *-  Les  autres  os  du  squelette  n'ont 
pas  été  examinés. 


Séance  du  29  février  1884. 


Présidence  de  M.  Cornil. 


40.  M.  Broga  présente  un  pied  bot  et  insiste  sur  les  par- 
ticularités anatomiques  qui  résultent  de  sa  dissection. 

41.  M.  Delotte  fait  voir  une  pièce  sur  laquelle  le  carré 
crural  s'insère  à  l 'avant-dernière  côte.  Ge  muscle  se  trouve 
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ainsi  en  rapport  direct  avec  le  cul-du-sac  pleural,  de  sorte 
qu*un  empyème  pourrait  ainsi  se  répandre  dans  la  gaine 
du  muscle  et  fuser  au  loin,  ainsi  que  cela  s'est  vu. 

42.  M.  Atrolles  présente  un  cas  de  lithiase  rénale  sur- 
venue chez  un  goutteux,  mort  avec  des  phénomènes  d'uré- 
mie, après  quatorze  jours  d'anurie. 

43.  Atrolles  montre  un  cancer  végétant  de  V œsophage 
qui  présente  Taspect  d'une  large  plaque  allongée.  On  trouve 
une  masse  ganglionnaire  interposée  entre  Tcesophage  et  la 
bifurcation  des  bronches.  Comme  il  y  a  eu  rejet  de  crachats 
blanchâtres  d'un  aspect  particulier,  on  peut  se  demander 
s'il  n'y  a  pas  eu  communication  de  la  masse  cancéreuse 
ramollie  avec  les  bronches. 

M.  OoRNiL  démontre  le  trajet  qui  fait  communiquer  la 
masse  ganglionnaire  ramollie  avec  une  des  bronches.  Il 
pense  qu'on  trouverait  là  un  épithélioma  cylindrique,  et 
que  le  cancer  de  l'œsophage  est  un  épithélioma  secondaire 
qui  s'est  propagé  par  le  ganglion  interposé.  L'étendue  de 
la  plaque  végétante,  la  mollesse  de  la  masse  cancéreuse 
sont  beaucoup  plus  en  faveur  de  l'épithélioma  cylindrique 
que  de  l'épithélioma  pavimenteux. 

44.  MM.  MalibrAn  etMA.THiEU  font  voir  le  cœur  et  le  foie 
d'un  homme  qui  a  succombé  à  l'asystolie  consécutive  à  un 
rétrécissement  mitral.  Pendant  la  vie,  on  a  constaté  un 
ictère  très  coloré  et  des  battements  épigastriques,  qui  ont 
pu  faire  penser  à  l'existence  d'un  cancer  hépatique.  Il 
s'agit  simplement  d'un  foie  muscade,  avec  infiltration  bi- 
liaire accentuée. 

45.  Traumatisme  de  l'abdomen,  rupture  de  rintestin  sans 
épanchement  de  matières  fécales,  rupture  d'une  branche 
de  I* artère  mèsentériqne  inférieure,  énorme  épanche- 
ment de  sang:  dans  1* abdomen  ;  par  H.  Ghaput,  interne  des 
hôpitaux,  aide  d'anatomie  de  la  Faculté. 

Le  nommé  Alfred  Champion,  charretier,  âgé  de  47  ans, 
entre  à  Lariboîsière,  salle  Saint-Ferdinand  (service  de  M.  le 
professeur  Duplay),  le  25  février,  à  cinq  heures  et  demie 
du  soir. 

C'est  un  homme  qu'on  a  ramassé  sur  la  voie  publique; 
ses  ohevaux  marchaient  sans  guide,  et  on  supposait  que  sa 
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voiture  lui  avait  passé  sur  le  corps.  L'interne  de  garde  l'exa- 
mine à  rentrée  ;  il  constate  du  collapsus  et  de  Talgidité.  Il 
y  a  une  longue  ecchymose  longitudinale  qui  croise  obli- 
quement la  cuisse  gauche,  au-dessous  de  Tépine  iliaque 
antérieure  et  supérieure.  L'abdomen  n'est  pas  distendu, 
ma>s  on  constate  la  présence  d'un  épanchement  considéra* 
ble,  remontant  à  mi-chemin  entre  l'ombilic  et  le  pubis.  — 
Mort  dans  la  nuit,  le  26  février,  à  une  heure  du  matin. 

Autopsie,  le  29  février.  —  A  l'ouverture  du  ventre,  on 
constate  d'abord  la  présence  d'une  énorme  quantité  de  sang 
noir  [environ  2  litres),  absolument  liquide  et  nullement  mé- 
lange de  matières  fécales,  bien  que  l'odeur  qu'il  exhale  ait 
la  fétidité  des  épanchements  de  péritonite.  Le  paquet  intes* 
tinal  tout  entier  est  injecté  de  rouge  comme  au  premier  de- 
gré d'une  péritonite;  cependant,  pas  d'exsudats  ni  de 
fausses  membranes. 

Le  foie  est  très  injecté,  d'une  couleur  violacée  ;  il  ne  pré- 
sente pas  de  rupture.  Il  existe  au-dessous  de  la  peau  qui 
recouvre  les  dernières  côtes  droites  un  épanchement  de 
sang  peu  abondant  dans  le  tissu  sous-cutané,  mais  pas  trace 
de  fracture  de  côtes.  La  rate  est  pareillement  violacée,  très 
injectée,  mais  ne  présente  pas  de  ruptures. 

En  écartant  les  anses  intestinales,  on  arrive  très  vite  à 
inspecter  le  mésentère,  et  il  est  très  facile  de  constater  que 
le  feuillet  gauche  du  mésentère,  à  son  insertion  sur  le  côté 
correspondant  de  la  colonne  vertébrale,  à  la  hauteur  de  la 
troisième  vertèbre  lombaire,  présente  une  déchirure  irré- 
gulière haute  d'environ  8  centimètres  et  large  de  5  à  6  cen- 
timètres. 

Non  loin  de  cette  déchirure,  on  voit  deux  bouts  d'intes- 
tin, sectionnés,  mais  pas  nettement;  ils  sont  au  contraire 
comme  mâchés,  aplatis^et  leurs  tuniques  sont  comme  effi- 
lées. Pas  de  matières  fécales  ni  à  la  surface  de  ces  bouts 
d'intestin,  ni  même  dans  leur  intérieur,  à  une  certaine  dis- 
tance. 

Pour  reconnaître  nettement  la  source  de  l'hémorrhagie, 
nous  enlevons  en  masse  tous  les  viscères,  et  disséquons  les 
organes  par  la  fa(îe  postérieure.  Nous  voyons  nettement  que 
l'aorte  est  intacte,  de  même  que  la  veine  cave  inférieure. 
Peut-être,  cependant,  quelques  veines  lombaires  ont-elles 
été  sectionnées  par  le  traumatisme  ;  mais  il  nous  est  impos- 
sible d'en  avoir  la  preuve  directe. 

La  dissection  des  branches  qui  naissent  de  l'aorte  nous 
montre  bientôt  que  l'un  des  rameaux  de  l'artère  mésenté- 
rique  inférieure  présente  une  solution  de  continuité.  A  ce 
niveau,  l'artère,  qui  est  du  volume  d'une  petite  radiale,  pré- 
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sente  un  point  rétréci  ;  ses  tuniques  sont  infiltrées  de  sang, 
et  au  niveau  des  bords  de  la  plaie,  on  trouve  un  très  petit 
caillot  qui  n'obstrue  pas  la  lumière  des  vaisseaux.  Evidem- 
ment, c'est  cette  branche  de  Tartère  mésentérique  inférieure 
qui  a  dû  fournir  Tépanchement  de  sang  trouvé  à  l'ouver- 
ture du  ventre. 

Réflexions.  —  L'absence  de  matières  fécales  dans  le  pé- 
ritoine, à  la  suite  d'une  rupture  complète  de  l'intestin,  est 
sans  doute  un  fait  exceptionnel.  Il  est  bon  cependant  de 
rappeler  que  Jobert,  dans  ses  expériences,  sectionnant  l'in- 
testin grêle  des  chiens,  voyait  les  deux  bouts  se  contracter 
au  point  de  prévenir  l'effusion  des  matières  fécales  dans  le 
ventre.  D'autre  part,  des  faits  analogues  se  passent  dans  les 
plaies  d'artères  par  arrachement,  ou  simplement  par  écra- 
sement ou  broiement. 

L'odeur  absolument  fétide  de  Tépanchement  sanguin 
dans  l'abdomen  pourrait  faire  croire  que  les  matières  fé- 
cales s'y  sont  trouvées  mélangées  ;  mais  outre  que  l'odeur 
en  question  n'était  pas  nettement  fécale,  ce  détail  trouve 
d'ailleurs  son  explication  dans  ce  fait,  qu'il  est  commun  de 
voir  les  épanchements  de  l'abdomen  devenir  rapidement 
fétides  à  cause  des  phénomènes  d  endosmose  qui  se  produi- 
sent très  facilement  à  travers  les  minces  parois  intestinales. 
Cela  nous  permettrait  en  même  temps  d'expliquer  pour- 
quoi notre  épanchement  sanguin,  dont  la  source  était  arté- 
rielle, avait  pris  la  coloration  du  sangYeinoux,  j)uisqu'on 
sait  que  les  gaz  qui  dominent  dans  l'intestin  sont  l'acide 
carbonique  et  l'hydrogène  sulfuré. 

L'étude  attentive  de  ce  cas  nous  suggère  encore  des  ré- 
flexions relatives  aux  indications  opératoires  dans  les  cas 
d*épanchement  sanguin  de  l'abdomen.  Disons  d'abord  que 
nous  n'entendons  pas  qu'une  intervention  fût  indiquée  chez 
notre  malade,  l'état  d'algidité  et  de  coUapsus  dans  lequel 
il  était  devait  faire  rejeter  toute  opération.  Mais  n'est-il  pas 
des  cas  analogues,  dans  lesquels  on  se  trouve  en  présence 
d'un  malade  qui  a  subi  un  traumatisme  de  l'abdomen  et 
qui  présente  les  signes  d'un  épanchement  rapidement  crois- 
sant, sans  être  cependant  dans  un  état  d'algidité  qui  dé- 
fende l'intervention?  Dans  ces  conditions,  a-t-on  le  droit 
d'intervenir  chirurgicalement?  On  nous  objectera  que  l'on 
risque  fort  de  tomber  sur  une  déchirure  des  gros  vais- 
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seaux  de.rabdomen,  aorte  ou  veine  cave;  mais  Tobjection 
tombe  devant  ce  fait  qu'en  ces  circonstances,  d'ailleurs 
exceptionnelles,  la  mort  est  si  rapide,  que  le  chirurgien  n'a 
que  le  temps  de  venir  constater  la  mort  du  sujet. 

D'autre  part,  les  épanchements  sanguins  de  l'abdomen 
peuvent  reconnaître  pour  cause  les  déchirures  du  foie  et 
de  la  rate;  il  nous  semble  cependant  que,  par  la  palpation, 
la  pression  exercée  au  niveau  de  ces  organes,  on  reconnaî- 
trait par  la  douleur  provoquée  si  ces  organes  peuvent  être 
incriminés  comme  cause  d'hémorrhagie. 

Ces  deux  sources  d'hémorrhagies  éliminées,  déchirures 
de  l'aorte  et  de  la  veine  cave  d'une  part,  déchirures  du  foie 
et  de  la  rate  d'autre  part,  on  ne  peut  plus  guère  admettre 
qu'une  déchirure  soit  du  mésentère,  soit  du  grand  épi- 
ploon.  Dans  ces  conditions,  il  semble  qu'on  ne  doive  pas 
éprouver  des  difficultés  insurmontables  à  trouver  le  vais- 
seau qui  donne  et  à  le  lier. 

Ajoutons  encore  un  détail  qui  a  bien  son  importance 
dans  l'espèce  :  Un  traumatisme  dont  la  violence  est  assez 
considérable  pour  déterminer  une  rupture  du  mésentère 
ou  de  l'épiploon,  n'a-t-il  pas  en  même  temps  beaucoup  de 
chances  d'avoir  contusionné  l'intestin  contre  la  colonne 
vertébrale  ou  même  de  l'avoir  perforé  ou  rompu.  Perfora- 
tion ou  rupture  qui,  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  se 
trouve  masquée  par  les  symptômes  de  Tépanchement  san- 
guin. 

On  pourrait  nous  faire  observer  qu'il  y  a  des  épanche- 
ments sanguins  de  l'abdomen  qui  guérissent,  mais  nous 
ne  pensons  pas  qu'on  guérisse  d'une  rupture  ou  d'une  per- 
foration intestinale  de  cause  traumatique.  Quant  à  ce  qui 
est  de  la  rupture  de  l'intestin,  le  beau  succès  qu'a  pré- 
senté M.  Bouilly  à  la  Société  de  chirurgie,  en  1883,  montre 
que  Tintervention  est  parfaitement  justifiée  dans  ces  cas. 

Nous  ne  ferons  nulle  difficulté  d'avouer  que  les  circons- 
tances dans  lesquelles  il  est  permis  d'intervenir  sont  très 
rares.  Il  est  exceptionnel  de  rencontrer  un  malade  qui,  à  la 
suite  d'une  contusion  de  l'abdomen,  présente  un  épanche- 
ment  sanguin  abondant,  rapidement  croissant  et  sans  algi- 
dité  extrême.  Nous  insistons  sur  ce  caractère  de  l'épanche- 
ment  d'être  rapidement  croissant.  C'est  en  effet  l'indication 
la  plus  formelle,  En  effets  en  présence  d'un  épanchement 
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stationnaire,  on  risquerait  fort  en  intervenant  de  trouver 
un  vaisseau  oblitéré  par  un  caillot. 

La  question  des  contre-indications,  tirées  des  lésions  du 
foie  et  de  la  rate,  doit  encore  rendre  le  chirurgien  très  ré- 
servé. Nous  savons  lextrême difficulté  qu'on  éprouve  à  les 
diagnostiquer.  On  pourra  se  baser,  pour  les  rejeter,  sur  le 
point  d'application  du  traumatisme  qui  n'aura  pas  agi  sur 
la  région  hépatique  ou  splénique,  et  enfin  sur  l'absence  de 
douleur  à  la  pression.  Dans  les  cas  d'algidité  extrême,  de 
collapsus,  cette  recherche  est  impossible;  mais  nous  nous 
sommes  déjà  expliqué  à  ce  sujet,  et  nous  pensons  qu'en 
ces  conditions  on  ne  doit  point  intervenir. 


46.  Eplthélioma  mammaire.   —  Altération  épithéliale  de 
la  zone  saspecte  ;  par  M.  E.  Valude,  interne  des  hôpitaux. 

F...  (Marie),  âgée  de  32  ans,  entre  le  7  février  1884,  salle 
Lisfranc,  lit  n**  24.  (Service  de  M.  le  professeur  Verneuil.) 

Cette  malade,  d'une  très  belle  apparence  de  santé,  porte 
au  sein  droit  une  tumeur  dont  le  début  remonte  à  un  an. 
L'accroissement,  lent  au  commencement,  est  devenu  plus 
rapide  dans  ces  derniers  mois.  Jamais  de  douleurs.  La  tu- 
meur est  arrondie,  du  volume  d'une  mandarine  environ, 
un  peu  bosselée,  dure.  Elle  siège  à  la  partie  supérieure  et 
interne  du  sein,  tout  à  fait  à  la  périphérie  de  la  zone  mam* 
maire,  si  bien  que  la  malade  ne  croyait  pas  qu'elle  dépen-  ' 
dait  du  sein.  La  peau  est  mobile  sur  elle,  non  changée  de 
couleur,  le  mamelon  n'est  pas  rétracté.  La  tumeur,  en  to- 
talité, est  très  mobile  sur  la  profondeur.  Le  reste  de  la 
glande  paraît  saine  et  la  tumeur  semble  très  bien  limitée. 
Il  existe  un  ganglion  dans  l'aisselle.  M.  Verneuil  diagnos- 
tique un  épithélioma  et  l'ablation  totale  de  la  mamelle 
ainsi  que  du  ganglion  est  effectuée. 

Une  coupe  médiane  de  la  mamelle  et  de  la  tumeur 
montre  que  la  tumeur,  bien  limitée,  comme  encapsulée, 
offre  macroscopiquement  l'aspect  de  l'épithélioma.  Mais  ce 
qui  fait  l'intérêt  de  cette  observation,  c'est  que  le  reste  du 
segment  de  glande  mammaire,  dont  dépend  la  tumeur, 
n'offre  pas  l'apparence  du  tissu  mammaire  sain.  Clinique- 
ment,  la  tumeur  paraissait  tout  à  fait  isolée  du  reste  de  la 
glande,  cette  glande  paraissait  souple  et  saine  ;  la  coupe, 
après  l'opération,  fait  voir  que  le  segment  mammaire  qui 
contient  les  canaux  galactophores  émanés  de  la  tumeur  est 
un  peu  augmenté  de  volume  et  que  sa  couleur  diffère  nota- 
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blement  du  tissu  blanc  caractéristique  du  tissu  mammaire 
non  altéré.  Les  autres  segments  mammaires  offrent,  du 
reste,  manifestement  cette  couleur  de  bonne  nature,  en 
opposition  avec  la  couleur  blanc  rosé  du  segment  suspect  ; 
c'est  là  la  zone  suspecte,  qu'il  faut  savoir  reconnaître  et 
enlever,  sous  peine  de  faire  une  opération  incomplète. 
Restait  à  savoir  si  cette  portion  de  glande  suspecte  était 
réellement  altérée.  L'examen  histologique  a  démontré  la 
vérité  de  ces  prévisions. 

Cet  examen  a,  en  effet,  fait  reconnaître  dans  la  tumeur 
elle-même' un  épithélioma  des  plus  caractérisés.  Dans  la 
zone  suspecte  on  observe  les  lésions  de  Tépithélioma  au 
début.  Certains  conduits  glandulaires  sont  sains  et  leur 
épithélioma  n'est  nullement  altéré,  d'autres  sont  augmen- 
tés de  volume,  déformés  ;  Tépithélium,  en  pleine  prolifé- 
ration, distend  les  culs-de-sac,  çà  et  là  rompt  les  parois  et 
se  répand  dans  le  tissu  conjonctif  péri-canaliculaire.  Di- 
sons, pour  être  complet  que  l'examen  du  ganglion  axil- 
laire  a  révélé  l'envahissement  de  ce  ganglion  par  l'épi- 
thélioma. 

Donc,  voici  une  tumeur  d'apparence  isolée,  à  propos  de 
laquelle  on  eût  pu  penser  que  le  reste  de  la  glande  était 
sain.  L'examen  macroscopique  avait  déjà  pu  faire  recon- 
naître le  début  du  mal  dans  la  zone  suspecte,  mais  il  est 
des  cas  où  cet  envahissement  ne  se  révèle  macroscopique- 
ment  par  aucun  signe.  Le  microscope  seul  peut  faire  re- 
connaître l'altération  de  l'épithélium. 

Il  faut  connaître  ces  cas,  pour  se  défier  des  opérations 
parcimonieuses  dans  les  tumeurs  de  mauvaise  nature  ;  les 
conduits  galoctophores,  les  lymphatiques  qui  émanent  de 
la  tumeur  sont  le  siège  d'altérations  impossibles  à  recon- 
naître à  rœil  nu,  et  la  règle  dans  ces  cas  doit  être  de  pra- 
tiquer des  ablations  complètes  de  la  glande  et  des  gan-. 
glions,  sous  peine  de  voir  se  développer  une  récidive  qui 
ne  serait,  à  proprement  parler,  qu'une  continuation  du 
mal  incomplètement  enlevé. 

47.  Myomes  utérins  considérables.  —  Hystérotomie,  -' 
Phénomènes  d*aniirie.  —  Péritonite.  —Mort.  —  Autopsie. 
—  Kystes  da  rein  :  par  M.  Paul  Bbrthod. 

La  tumeur  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
provient  d'une  malade  opérée  par  M.  le  D'  Polaillon. 

Klein  (Marie),  âgée  de  38  ans,  a  eu  le  croup  dans  son 
enfance  et  une  variole  à  34  ans.  Trois  ans  auparavant  elle 
avait  présenté  deux  points  douloureux  au  niveau  du  fron- 
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tal  et  de  rextrémité  supérieure  de  l'humérus  droit.  A  la 
suite  de  ces  ostéites  se  produisit  un  écoulement  de  pus  qui 
qui  dura  trois  mois  environ,  puis  il  y  eut  formation  de  ci- 
catrices adhérentes  aux  os. 

K...  est  réglée  depuis  l'âge  de  13  ans;  elle  s'est  mariée 
à  16  ans  et  n'a  jamais  eu  d'enfants.  A  22  ans  elle  eut  une 
perte  de  sang  assez  considérable  à  la  suite  de  laquelle  elle 
remarqua  que  son  ventre  augmentait  de  volume  surtout  à 
la  partie  inférieure.  Depuis  lors  les  hémorrhagies  ont  con- 
tinué irrégulièrement  plus  ou  moins  longues,  plus  ou 
moins  abondantes,  quelquefois  assez  considérables,  en 
particulier  la  dernière  qui  se  produisit,  il  y  a  six  mois, 
pour  mettre  la  vie  de  la  malade  en  danger. 

Ensuite,  de  temps  à  autre,  la  malade  se  plaignait  de 
douleurs  vives  dans  tout  l'abdomen,  douleurs  plus  inten- 
ses dans  la  région  de  Thypochondre  droit.  Tous  ces  phé- 
nomènes avaient  plusieurs  fois  engagé  la  malade  à  se  faire 
soigner  à  l'hôpital  Gochin  et  à  l'HôteL-Dieu  où  elle  fut  sou- 
mise à  un  traitement  reconstituant  et  aux  préparations 
martiales.  • 

Cependant  le  ventre  avait  toujours  continué  à  s'accroître, 
si  bien  qu'elle  se  décidait  à  entrer  de  rechef  à  Thôpital  de 
la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Audhoui  qui,  frappé 
de  rénorme  développement  de  la  tumeur  non  moins  que 
de  l'extrême  faiblesse  de  la  malade,  la  faisait  passer  le  12 
janvier  dans  le  service  de  M.  Polaillon. 

12  janvier.  Le  faciès  de  la  malade  est  cireux,  profondé- 
ment anémié,  les  conjonctives  pâles  et  exsangues,  les 
mains  diaphanes,  les  jambes  sont  maigres,  non  cbdéma* 
tiées,  à  peine  un  peu  d'empâtement  péri-malléolaire.  Le 
pouls  est  analogue  à  celui  qui  suit  les  grandes  hémorrha* 
gies  (70'*)  souffle  anémique  intense  au  premier  temps  du 
cœur  et  dans  les  deux  jugulaires.  La  respiration  superfi- 
cielle est  courte.  L'auscultation  du  poumon  est  négative. 

L'abdomen  contraste  par  son  développement  avec  l'amai- 
grissement des  autres  parties  du  corps,  sa  circonférence 
mesure  1  mètre  65,  c'est  un  ventre  de  batracien,  présen- 
tant trois  saillies  noueuses  à  la  partie  supérieure,  saillies 
appréciables  à  la  vue. 

A  la  palpation,  on  sent  la  cavité  abdominale  remplie  par 
une  tumeur  considérable  présentant  en  haut  trois  saillies 
volumineuses,  tumeur  mate  à  la  percussion,  non  fluc- 
tuante, mobile  dans  la  cavité  abdominale,  grâce  à  la  con- 
commitance  de  liquide  ascitique,  si  bien  que  la  tumeur 
donne  dans  certaines  de  ses  parties  la  sensation  d'un  véri- 
table ballottement  ;  sur  toute  son  étendue»  la  paroi  abdo- 
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minale  antérieure  amincie  et  comme  parcheminée  en  est 

Sarfaitement  indépendante.  Â  l'auscultation,  bruit  de  souf- 
e  intense  coïncidant  avec  les  pulsations  radiales  du  pouls* 
Le  toucher  vaginal  laisse  à  peine  sentir  le  col  qui  est 
étiré,  remonté  au-dessus  du  pubis  contre  lequel  il  est 
aplati.  Les  culsde«sac  n'existent  plus.  L'examen  des  urines 
est  négatif  au  point  de  vue  du  sucre  et  de  l'albumine  ;  no- 
tons, d'autre  part,  que  la  malade  garde  bien  ses  urines 
et  ses  matières  fécales. 

Le  diagnostic  porté  est  myomes  du  corps  de  l'utérus,  de 
dimensions  considérables  et  tendant  à  s'accroître  rapide- 
ment ayant  déterminé  des  hémorrhagies  dangereuses  pour 
la  vie  de  la  malade,  par  là  même,  nécessitant  au  plus  tôt 
l'intervention  chirurgicale  qui  doit  être  facilitée  par  Tas- 
cite  et  l'absence  d'adhérences. 

La  malade  est  soumise  alors  à  un  traitement  réparateur  : 
toniques,  ferrugineux,  vin  de  quinquina.  L'état  général 
se  relève  et  Topération  est  fixée  pour  le  commencement  de 
février.  Les  urines  ont  été  examinées  plusieurs  fois  pen- 
dant cette  période  de  préparation  et  n'ont  jamais  présenté 
ni  sucre  ni  albumine.  Après  évacuation  du  tube  intestinal 
(deux purgatifs  doux,  huile  de  ricin  30  grammes),  à  deux 
jours  d'intervalle,  on  fait  une  dernière  analyse  d'urine  né- 
gative comme  les  précédentes  et  l'opération  est  pratiquée 
le  7  février  1883. 

7  février.  Dès  le  matin,  K.«.  est  entourée  de  flanelles, 
transportée  dans  une  salle  spéciale  où  elle  doit  rester  isolée 
des  autres  malades,  et  l'opération  est  faite  sous  le  spray, 
selon  les  précautions  de  la  méthode  antiseptique,  par  M. 
le  D'  Polaillon,  assisté  de  MM.  Pozzi,  Kirmisson  et 
Nepveu. 

Evacuation  préalable  de  la  vessie.  Incision  de  la  paroi 
abdominale  antérieure  partant  du  pubis  et  remontant  à 
Tombilic,  division  couche  par  couche  sans  écoulement 
sanguin  notable.  On  arrive  sur  la  tumeur.  Celle*ci,  trop 
volumineuse,  nécessite  un  débridement  secondaire  qui  est 
fait  en  contournant  Tombihc  et  remonte  à  trois  centimètres 
au-dessus  de  lui.  La  tumeur  est  alors  repoussée  à  Texte* 
rieur,  et  on  peut  bien  se  rendre  compte  de  sa  forme.  Un 
lobe  antérieur,  celui  qui  était  appréciable  à  la  palpation, 
présente  en  haut  les  trois  noyaux  qu'on  percevait  à  travers 
la  paroi  abdominale  antérieure  ;  un  lobe  postérieur  plus 
considérable  est  séparé  du  précédent  par  un  profond  sillon 
dans  lequel  s'engage  la  masse  intestinale. 

Une  ligature  élastique  provisoire  est  alors  appliquée  par 
M.  le  docteur  Pozzi,  grâce  à  ii^on  ingénieux  appareil  {cette 
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ligature  sera  définitive)  et  l'opération  va  pouvoir  dès  à 
présent  être  exécutée  à  blanc,  comme  cela  se  passe  lors 
d'une  amputation  des  membres,  selon  la  méthode  d'Es- 
marck. 

Les  tumeurs  (5  kil.  150)  sont  enlevées  par  des  sections 
convergentes,  de  façon  à  évider  un  pédicule  en  forme  de 
coque,  après  qu'on  a  au  préalable  libéré  les  adhérences 
qui  existaient,  surtout  dans  la  partie  gauche  du  petit  bas- 
sin et  sectionné  les  ligaments  larges  entre  deux  ligatures. 
Notons  aussi,  dès  à  présent,  l'aspect  singulier,  blanc,  lar- 
dacé  que  présente  le  péritoine,  recouvrant  le  grand  lobe 
ou  lobe  postérieur  de  la  tumeur. 

Le  pédicule  formé  présente  une  hauteur  de  10  centi- 
mètres environ,  il  est  laissé  aussi  considérable  pour  éviter 
les  tractions  trop  fortes  sur  la  plaie  abdominale.  Deuxième 
ligature  élastique  définitive.  Le  pédicule  est  fixé  grâce  à 
douze  points  de  sutures  à  la  plaie  abdominale,  de  telle 
façon  que  toute  la  surface  de  la  plaie  se  trouve  communi- 
quer avec  l'extérieur.  Ainsi  tous  les  produits  sécrétés  ne 
pourront  s'épancher  dans  la  cavité  abdominale. 

La  plaie  abdominale  se  trouve  obturée  en  grande  partie, 
grâce  à  cette  manière  de  procéder,  l'angle  inférieur  seul 
reste  libre  et  donne  passage  aux  extrémités  du  fil  des 
deux  ligatures  élastiques.  Pansement  de  Lister.  La  chloro- 
formation,  du  reste,  très  bien  supportée  par  la  malade,  a 
duré  deux  heures.  A  midi,  injection  de  morphine  0,01  cent. 
A  4  heures,  la  malade  se  plaint  de  quelques  coliques,  nou- 
velle injection  de  morphine  0,01  cent.  T.  37*,4  ;  pbuls  76  ; 
R.  22.  La  malade,  sondée,  ne  rend  pas  d'urine.  Alimenta- 
tion :  Champagne  frappé,  bouillon. 

8  février t  matin.  La  malade  continue  à  se  plaindre  de 
coliques,  nouvelle  injection  de  morphine  0,01  cent.  T.  39**,6; 
pouls  108  ;  R.  34.  La  malade  est  sondée  et  rend  à  peine 
quelques  gouttes  d'urine  non  albumineuse.  Midi,  les  co- 
liques persistent,  vomiturition, injection  de  morphine  0,01  c. 
Quatre  heures ,  vomissements  verdâtres ,  douleurs  très 
vives  dans  le  ventre.  T.  38^,4  ;  pouls  106  ;  R.  22.  Injection 
de  morphine  0,01  cent.  A  peine  quelques  gouttes  d'urine 
par  la  sonde.  La  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus  et  suc- 
combe à  dix  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  L'autopsie  est  faite  le  10  février,  trente- 
trois  heures  après  la  mort.  Distension  considérable  de  tout 
le  tube  intestinal. 

Thorax.  Le  poumon  droit  est  réuni  aux  côtes  par  des 
adhérences  molles,  faciles  à  rompre.  Ces  adhérences,  qui 
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se  rencontrent  sur  toute  la  surface  du  poumon,  sont  plus 
nombreuses  en  arrière  et  à  la  base,  et  réunissent  les  lobes 
entre  eux.  Rien  de  semblable  à  gauche.  Les  deux  poumons 
présentent  de  la  congestion  hypostatique,  mais  surnagent 
dans  Teau  ;  pas  de  traces  de  tubercules  aux  sommets.  Le 
cœur  pèse  395  grammes,  est  hypertrophié,  surtout  dans  sa 
partie  gauche.  Aucunes  lésions  de  valvules,  qui  toutes  sont 
saines  et  suffisantes. 

Abdomen.  Le  foie  (1  kil.  800  gr.)  est  déformé,  ovoïde, 
recouvert  d'un  péritoine  épaissi  blanc-lardacé,  analogue  à 
celui  qui  recouvrait  la  partie  postérieure  de  la  tumeur 
utérine  ;  adhérent  au  diaphragme,  il  présente  à  la  coupe 
les  caractères  du  foie  cardiaque.  Vésicule  biliaire  normale, 
remplie  d'une  bile  jaune  d'or.  La  rate  est  adhérente  au 
diaphragme,  en  plusieurs  points  elle  présente  à  sa  surface 
des  plaques  laiteuses,  vestiges  de  péritonite  ancienne,  elle 
pèse  390  grammes. 

Les  reins  (240-220  gr.)  sont  blancs,  anémiés  et  kystiques  ; 
celui  du  côté  droit,  en  particulier,  présente  à  sa  surface 
extérieure  de  petits  kystes  lenticulaires  et  un  kyste  du 
volume  d'un  œuf  de  pigeon  à  son  extrémité  inférieure.  A 
l'examen  microscopique,  les  tubes  rénaux  paraissent  en- 
tourés d'une  prolifération  conjonctive  très  abondante, 
c'est  un  rein  chroniquement  enflammé  et  qui  tend  à  deve- 
nir chirurgical.  L'uretère  du  côté  droit  est  dilaté,  présente 
1  centimètre  de  diamètre  et  laisse  écouler  à  la  coupe  une 
certaine  quantité  d'urine. 

Bassin.  Du  côté  gauche  du  pédicule  on  trouve  du  pus 
non  collecté  (environ  60  gr.),  pas  le  moindre  épanchement 
sanguin.  La  vessie  est  intacte  et  ne  contient  pas  d'urine, 
les  uretères  dilatés  viennent  s'y  aboucher  et  ne  sont  pas 
compris  dans  la  ligature  élastique.  Celle-ci  comprime  en- 
core le  pédicule  fortement.  La  plaie  d'amputation  ne  pré- 
sente pas  trace  d'hémorrhagie,  mais  une  teinte  sale,  et 
suppure  dans  toute  son  étendue. 

48.  Paralysie  d'origine  syphilitique;  par  Ë.  Rbvilliod, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  M...,  âgé  de  33  ans,  tailleur,  entre  le  20  fé- 
vrier à  l'hôpital  Saint-Antoine  (service  de  M.  le  D'  Lan- 
DRiEux,  salle  Broussais,  lit  n°  2).  Sans  présenter  aucun 
antécédent  héréditaire,  sa  santé,  habituellement  bonne,  ne 
s'est  altérée  qu'en  1876,  époque  à  laquelle  il  eut  une  pneu- 
monie. Il  n'a  pas  d'habitudes  alcooliques,  n'est  ni  rhuma- 
tisant^ ni  albuminurique. 

soc.  ANAT.  13 
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En  novembre  1878,  il  eut  un  chancre  infectant  à  la 
verge,  bientôt  suivi  de  quelques  légers  accidents  cutanés 
et  muqueux.  Peu  après,  il  se  maria;  sa  femme  n'a,  dit-il, 
présenté  aucun  accident  spécifique,  mais  elle  eut  successi- 
ment  deux  fausses  couches  de  sept  mois.  En  1880,  nous 
notons  deux  iritis  survenues  Tune  après  Tautre,  et  soi- 
gnées à  l'hôpital  Saint-Louis,  par  M.  Le  Dentu.  Dès  lors 
apparurent  pendant  longtemps  des  céphalées,  tenaces  et 
très  intenses,  des  vertiges  et  autres  accidents  cérébraux. 
Le  traitement  spécifique  le  guérit.  En  1881,  le  malade  fut 
frappé  subitement  et  sans  perte  de  connaissance,  d'hémi- 
plégie gauche  incomplète,  avec  paralysie  des  muscles  de 
la  langue.  Le  mercure  et  Tiodure  eurent  encore  raison  de 
ces  accidents  dans  l'espace  de  huit  jours.  Dès  lors,  rien  de 
nouveau  à  noter  jusqu'à  ces  derniers  temps.  Alors  apparu- 
rent de  nouveau  les  céphalées  et  les  vertiges,  et  cela  d'une 
façon  si  intense,  que  le  malade  était  souvent  obligé  de  se 
tenir  aux  objets  voisins  pour  éviter  une  chute. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  il  y  a  six  jours  par  des  four- 
millements dans  la  main  droite,  qui  se  sont  étendus  en- 
suite aux  autres  extrémités  ;  notre  malade  s'est  alors  cou- 
ché, puis  endormi;  le  lendemain,  à  son  réveil,  il  était  pa- 
ralysé des  quatre  membres,  ne  pouvant  absolument  pas 
se  tenir  debout,  incapable  même  de  faire  aucun  mouve- 
ment dans  son  lit.  Le  traitement  spécifique  fut  alors  repris. 
C'est  dans  cet  état  qu'il  nous  est  amené  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Motilité  :  Décubitus  dorsal,  impotence 
fonctionnelle  absolue.  Le  côté  gauche  est  complètement 
immobile,  seuls  les  muscles  de  l'épaule  se  contractent  en- 
core un  peu,  mais  très  imparfaitement.  Le  côté  droit  est 
parésié,  le  membre  Inférieur  peut  se  fléchir  légèrement,  le 
talon  continuant  à  reposer  sur  le  plan  du  lit  sans  pouvoir 
se  soulever.  L*avant-bras  droit  se  fléchit  aussi  dans  une 
très  faible  mesure.  Ces  mouvements  sont  paresseux  et 
lents,  mais  non  pas  douloureux.  Les  mouvements  de  la 
respiration  sont  normaux,  la  parole  est  facile,  l'intelligence 
parfaite.  Il  n'y  a  aucun  trouble  du  côté  des  muscles  mo- 
teurs de  l'œil,  aucune  paralysie  faciale,  rien  du  côté  des 
lèvres  ni  du  pharynx,  la  déglutition  se  fait  bien.  Pas  de 
troubles  de  la  miction.  Réflexe  rotulien  aboli. 

Sensibilité.  Pas  de  modification  des  organes  des  sens. 
La  sensibilité  à  la  douleur  est  partout  conservée.  La  plante 
des  pieds  seule  est  insensible  au  chatouillement. 

Réaction  électrique.  Tous  les  muscles  se  contractent 
sous  l'influence  du  courant  faradique,  le  seul  que  nous 
ayons  à  notre  disposition.  Ce  courant,  très  fort,  appliqué  à 
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la  plante  du  pied  gauche,  n'est  pas  perçu;  il  l'est  faible- 
ment à  droite.  Les  fonctions  digestives  se  font  bien  ;  légère 
constipation.  Pas  d'albuminurie,  rien  au  cœur  ni  aux  pou- 
mons ;  apyrexie  complète.  Traitement  :  3  gr.  d'iodure  de 
potassium,  une  cuillerée  de  liqueur  de  Van  Swieten,  fric- 
tions d'onguent  mercuriel. 

22  février.  La  paralysie  a  fait  des  progrès.  Les  quel- 
ques mouvements  qui,  hier,  étaient  encore  possibles,  ne  le 
sont  plus  aujourd'hui.  Les  muscles  respiratoires  semblent 
se  fatiguer  ;  le  malade  inspire  difficilement,  superficielle- 
ment, 28  fois  par  minute  :  la  respiration  se  fait  par  le  type 
costal  supérieur;  les  muscles  trapèzes  et  sterno-mastoï- 
diens  se  contractent  à  chaque  inspiration  ;  le  diaphragme 
lui-même  est  atteint,  l'abdomen  se  déprime  pendant  l'ins- 
piration. La  toux  est  tout  à  fait  impossible,  la  parole  hale- 
tante, entrecoupée.  Il  n'y  a  toujours  rien  à  noter  au  cœur. 
Tratitement  :  6  gr,  d'iodure  de  potassium,deux  cuillerées 
de  Van  Swieten,  frictions  avec  10  gr.  d'onguent  hydrargy- 
rique.  Le  soir,  nous  constatons  que  l'état  s'est  encore  ag- 
gravé. La  respiration  est  de  plus  en  plus  difficile  et  hale- 
tante, le  faciès  est  angoissé,  la  parole  très  pénible.  Il  y  a 
des  sueurs  profuses. 

23  février.  Il  y  a  eu  trois  accès  de  suffocation  pendant 
la  nuit,  Le  matin,  à  9  heures  :  Cyanose,  asphyxie  et  mort. 
Nous  sommes  au  neuvième  jour  après  le  début  de  la  para- 
lysie. 

Adtopsie,  24  heures  après  la  mort.  —  Les  poumons  sont 
congestionnés  ;  à  leurs  deux  sommets  se  trouvent  de  petits 
corps  jaunâtres,  durs,  très  adhérents  au  tissu  pulmonaire 
qui  les  entoure,  non  diffluents,  de  la  grosseur  moyenne 
d'un  pois. —  Le  cœur  est  petit,  revenu  sur  lui-même,  dur, 
sclérosé  et  crie  sous  le  couteau.  La  cavité  du  ventricule 
gauche  est  diminuée  de  capacité,  les  parois  en  paraissent 
épaissies.  Rien  au  péricarde,  pas  de  lésions  valvulaires.  — - 
L'aorie  thoracique  présente  de  petites  traînées  de  taches 
blanches,  d'aspect  athéromateux,  de  très  petites  dimen- 
sions, s'étendant  comme  des  lignes  de  points  d'une  artère 
intercostale  à  l'autre. 

Le  foie  pèse  1,800  grammes.  On  aperçoit  à  sa  face  supé- 
rieure des  taches  jaunes,  larges,  disposées  le  long  de  l'in- 
sertion du  ligament  falciforme  et  sur  ses  côtés,  où  elles 
sont  confluentes.  Sur  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  se 
trouvent  des  cicatrices  étoilées,  très  nettes  et  étendues.  A 
la  coupe,  on  remarque  dans  lepaisseur  du  tissu  hépatique, 
les  mêmes  taches  jaunes  qui  se  voyaient  à  la  surface  exté- 
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rieure,  elles  sont  très  dures,  se  distinguent  nettement  du 
tissu  normal,  occupent  presque  toute  l'épaisseur  de  l'organe 
au  niveau  de  la  fossette  cystique.  Les  coupes  du  foie  en 
font  découvrir  plusieurs  autres  disséminées,  présentant  les 
mêmes  caractères,  de  volume  variable  et  abondantes  sur- 
tout au  niveau  des  cicatrices  mentionnées  plus  haut.  Ce 
sont  des  types  de  gommes  syphilitiques  du  foie.  Les  reins 
sont  de  dimensions  et  d'aspect  normaux;  ils  se  décorti- 
quent facilement;  leur  coupe  est  de  couleur  lie  de  vin  fon- 
cée. —  La  rate  a  sa  consistance  habituelle,  elle  est  légère- 
ment augmentée  de  volume.  —  Rien  de  spécial  ni  à  l'in- 
testin ni  aux  testicules. 

Encéphale.  La  dure-mère  est  très  adhérente  à  la  calotte 
crânienne.  La  pie-mère  est  injectée  et  très  épaissie.  Adhé- 
rente à  la  substance  cérébrale,  elle  en  arrache  de  petits 
fragments  qui  donnent  alors  à  l'écorce  grise  un  aspect  pi- 
queté rouge.  Au  niveau  des  deux  lobes  frontaux  se  voit 
une  hyperémie  très  notable  des  méninges.  Au  pourtour  du 
cervelet  se  trouvent  deux  petits  foyers  d'hémorrhagie  sous- 
arachnoïdienne.  Les  artères  cérébrales  paraissent  absolu- 
ment saines  à  Toeil  ntr;  elles  sont  flexibles,  nullement 
épaissies  ni  indurées.  A  la  coupe,  tout  Tencéphale  est  sain, 
sa  consistance  est  bonne,  sa  couleur  tout  à  fait  normale. 
—  Bulbe  :  Aucune  lésion  macroscopique  ;  de  même  pour 
la  moelle  épinière.  Son  segment  cervical  surtout  a  été 
Tobjet  de  Texamen  le  plus  attentif  et  n'a  rien  laissé  aper- 
cevoir de  suspect;  la  consistance  en  est  bonne,  la  couleur 
normale. 

Les  pièces  anatomiques  ont  été  remises  à  M.  le  D*"  Nep- 
veu,  qui  a  bien  voulu  se  charger  d'en  faire  l'examen  mi- 
croscopique. Aussitôt  qu'il  nous  en  aura  communiqué  le 
résultat,  nous  nous  empresserons  de  le  transmettre  à  la 
Société  anatomique.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  dès  main- 
tenant dire  qu'il  s  agit  ici  d'un  cas  rare  et  excessivement 
curieux.  Lorsqu'on  examine  l'histoire  clinique  du  malade, 
la  rapidité  de  l'évolution  de  ces  accidents,  leur  intensité, 
rétendue  de  la  paralysie,  et  qu'on  rapproche  tous  ces  faits 
du  peu  de  lésions  trouvées  à  l'autopsie,  on  ne  peut  qu'être 
étonné  ;  car  évidemment  nous  devions  nous  attendre  à 
trouver  quelque  modification  anatomique  considérable  du 
côté  de  la  moelle  cervicale.  Il  n'en  a  rien  été.  Il  est  bon  de 
consigner  ce  fait,  afin  de  le  rapprocher  des  autres  cas  ana- 
logues qui  pourront  se  présenter  dans  la  suite. 

M.  Ballet  pense  qu'il  s'agit  là  d'une  myélite  spinale 
syphilitique  aiguë,  dont  les  lésions  échappent  à  l'œil  nu. 
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Elles  seront  sans  doute   révélées   par  Texamen   histolo- 
gique. 

49.  M.  Serré  montre  un  cas  de  sarcome  multiple  des  os. 
Il  existait  une  tumeur  de  la  clavicule,  des  tumeurs  sur  la 
face  interne  des  côtes,  la  face  interne  de  la  dure-mère.  Il 
n'y  avait  rien  dans  le  canal  vertical  et  pas  de  compression 
apparente  des  racines  nerveuses  au  moment  de  leur  émer- 
gence. Un  des  sciatiques  se  trouvait  englobé  dans  une 
masse  sarcomateuse.  Pendant  la  vie  on  a  constaté  des  phé- 
nomènes d'atrophie  musculaire  progressive. 

M.  Cornil  fait  remarquer  combien  ce  cas  présente  d'a- 
nalogie avec  celui  qu'a  récemment  communiqué  M.  Bris- 
saud. 

M .  Albert  Mathieu  a  observé  un  fait  analogue  dans  le  ser- 
vice deM.  Grand  à  Lariboisiere.  Un  homme  d'une  trentaine 
d'années  avait  présenté  une  espèce  de  torpeur  générale  et  de 
l'atrophie  musculaire  généralisée,  type  Aran-Duchenne. 
Jamais  rien  qui  fit  penser  à  l'existence  d'une  tumeur  can- 
céreuse. Cependant  à  l'autopsie  on  trouva  une  tumeur  dure 
du  pylore  avec  généralisation  dans  le  hile  du  foie  et  dans 
l'épaisseur  du  mésentère.  D'après  l'examen  histologique,  il 
s'agissait  d'une  sorte  de  fibro-myôme. 

M.  GoMBAULT,  qui  avait  bien  voulu  se  charger  de  la  né- 
cropsie  et  de  l'examen  microscopique  ne  trouva  de  lésion 
ni  dans  la  moelle,  ni  dans  les  racines,  ni  dans  les  troncs 
nerveux.  Il  existait  seulement  de  la  dégénérescence  des 
muscles  caractérisée  surtout  par  une  sorte  de  ratatinement 
des  fibres  musculaires.  Ce  cas  est  évidemment  à  ranger  à 
côté  de  ceux  de  MM.  Brissaud  et  Ferré. 

M.  Cornil  fait  observer  qu'il  y  avait  là  au  niveau  du  py- 
lore une  tumeur  primitive  qui  a  fait  défaut  dans  les  autres 
observations. 

M.  Jardet  montre  un  rein  granuleux  qui  présente  un 
kyste  volumineux. 

50.  Observation,  goitre;  par  M.  Barth  ;  —  Examen  histolo- 
Siqne;  par  M.  Gombault. 

La  tumeur  estconstituée  par  des  parties  de  structure  très 
différente  puisqu'elle   comprend,  en  outre  des  lobes  du 
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corps  thyroïde,  des  ganglions  lymphatiques  nombreux, 
des  aponévroses  du  tissu  cellulo-adipeux  et  même  la  paroi 
de  la  trachée  sur  une  certaine  étendue  de  la  hauteur  de  ce 
conduit. 

Or,  quel  que  soit  le  point  qu'on  observe,  l'ensemble  des 
lésions  constatées  a  toujours  essentiellement  le  môme  as- 
pect. Ce  qui  frappe  lorsqu'on  examine  des  coupes  histolo- 
giques  provenant  des  points  les  plus  variés,  c'est  l'existen- 
ce de  nappes  ou  de  nodules  colorées  en  jaune  par  le  picro- 
carmin,  alternant  avec  d'autres  nappes  ou  nodules  colorées 
en  rose  ou  en  rouge.  Toutefois,  ces  parties  de  couleur  dif- 
férente ont  tantôt  des  contours  sinueux  et  se  pénètrent  réci- 
proquement, tantôt  elles  sont  limitées  par  des  lignes  assez 
régulières.  Mais  partout  la  ligne  de  séparation  est  nette- 
ment tranchée,  et  le  plus  souvent  on  observe  entre  les  deux 
une  sorte  de  zone  limitante,  variable  d'épaisseur,  mais  de 
coloration  rouge  intense. 

Les  parties  jaunes  sont  manifestement  des  parties  oaséi* 
fiées.  On  y  rencontre  des  blocs  réfringents  étoiles,  des 
cristaux  d'acide  gras  réunis  en  amas  sombres,  les  cellules, 
tassées  les  unes  contre  les  autres,  ont  perdu  la  netteté  de 
leurs  contours.  Rarement,  mais  sur  certains  points  cepen- 
dant, le  tissu  est  craquelé,  les  aliments  constituants  abso- 
lument confondus,  modifications  qui  indiquent  le  début 
de  la  fonte  caséeuse.  On  a  vu  du  reste  que  certains  de  ces 
foyers  ramollis  étaient  ouverts  dans  la  trachée.  En  dehors 
de  ces  quelques  points  ramollis,  la  structure  des  zones  ca- 
séifiées  est  reconnaissable  et  reproduit  exactement  celle  des 
parties  voisines,  à  cette  différence  près  que,  dans  ces  der- 
nières, les  éléments  ont  conservé  la  propriété  de  fixer  le 
carmin.  Or,ce  qu'on  observe  dans  les  parties  normalement 
colorées, ce  sont  tous  les  signes  d'une  inflammation  inters- 
titielle subaiguë.  Ainsi,  par  exemple,  à  la  périphérie  de  la 
tumeur  existe  une  sorte  d'écorce  constituée  par  des  pelo- 
tons de  tissu  cellulo-adipeux,  séparés  par  des  bandes  de 
tissu  conjonetîf  fîbroide.  A  ce  niveau  les  amas  cellulo-adi- 
peux sont  envahis  par  des  cellules  rondes  très  réunies  en 
ilôts  péri-vasculaires,  ou  bien  formant  des  traînées  et  par- 
fois de  larges  nappes.  Dans  les  bandes  fibreuses,  les  cellu- 
les rondes  forment  des  cordons  parallèles  aux  faisceaux  de 
fibres.  Au  fur  et  à  mesure  qu'on  s'approche  de  la  partie 
caséifîée,  l'infiltration  embryonnaire  devient  de  plus  en  plus 
abondante  et  constitue  la  zone  limitante  de  colorisation 
rouge  signalée  plus  haut.  On  doit  faire  remarquer  toute- 
fois que  les  faisceaux  de  tissu  conjonctif,  écartés  mais  non 
détruits,  traversent  cette  zone  embryonnaire  et  vont  se 
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continuer,  aaDS  interruption  jusque  dans  les  part 
euses  où  on  les  retrouve  à  peine  teintes  en  rose,  n 
faitement  reconnaissables.  On  reconnaît  de  même  i 
parties  caséiSées  et  les  amas  de  oellulea  embryc 
désormais  incoloree,  et  certains  amaa  oellulo-adi] 
compiètement  transformés  par  l'infiltration  embry< 
Les  lésions  observées  dans  les  parties  profonc 
essentiellement  les  mêmes,  la  structura  seule  des 
est  différente.  On  y  rencontre  des  portions  du  corpi 
de  encore  trèa  reconnaisaables.  A  ce  niveau,  des 
Bonjonctives  assez  épaisses  et  tachetées  de  petits  ai 
bryonnaires  séparent  des  amas  de  vésicules  arronc 
ces  vésicules,  les  unes  sont  remplies  de  matière 
jaune  et  renfringente,  les  autres  sontoccupéea  ea 

Jartie  par  un  amas  de  cellules  épithéliales.  Sur  lee 
B  ces  parties  relativement  saines,  les  travées  oonji 
deviennent  plus  épaisses,  plus  riches  en  cellules 
lea  vésicules  caractéristiques  deviennent  do  plus 
rares,  celles  qui  demeurent  distinctes  sont  aplatie 
formées,  remplies  de  petites  cellules.  Dans  ungrai 
bre  d'entre  elles  s'observent  des  flgures  en  toutsen 
à  des  cellules  géantes.  Puis  brusquement,  la  co 
par  le  carmin  cesse  et  on  pénétra  dans  une  masse  ci 

En  résumé,  qu'on  envisage,  soit  le  centre,  soit 
phérie  de  la  tumeur,  on  retrouve  partout  une  lésio 
tique,  consistant  essentiellement  dans  l'existeno 
néoplaaie  inflammatoire  arrêtée  dans  son  évolution 
pointa  nombreux  par  la  transformation  caséeuse. 

Cette  transformation  caséeuse  se  lie  suivant  tou 
semblance  à  une  lésion  du  système  vasculaire  qui 
tout  présente  et  très  accusée.  Elle  consiste  di 
artérite  oblitérante  :  grosses  et  petites  artères  so 
fessées  de  la  même  façon  au  début.  C'est  une  accun 
(ie  petites  cellules  rondes  qui  se  fait  autour  de  l'arti 
l'adventice,  puis  la  membrane  interne  végète,  s< 
formément,  soit  par  bourgeons  isolés,  bien  vislt 
certaines  artères  de  calibre;  la  membrane  moyenne 
longtemps  respectée  ;  mais,  en  fm  de  compte,  dans  1( 
casseuses,  toutes  les  artères  apparaissent  sur  les 
transversales,  comme  autant  de  cylindres  pleins,  d 
quels  les  membranes  élastiques  dessinent  dei 
concentriques. 

11  est  donc  trèa  évident  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  t 
d'un  néoplasme  malin.  Nulle  part  les  éléments  car 
tiques  d'un  cancer,  carcinome, épithéliome,sarcon; 
été  rencontrés,  mais  bien  ceux  d'une  néoplasie  inf 
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toîre  infiltrée  dans  le  tissu  préexistant,  mais  ne  le  détrui- 
sant pas  par  compression.  Du  reste,  l'examen  de  gan- 
glions de  petit  volume  est  Texamen  de  la  paroi  de  la  trachée 
au-dessous  des  fistules  mentionnées  dans  l'observation, 
c'est-à-dire  dans  des  points  où  la  lésion  doit  être  à  son  début 
pure  de  toute  modification,  cet  examen  n'a  donné  que  des 
résultats  absolument  négatifs  à  cet  égard.  Dans  les  gan- 
glions on  n'observe  que  les  lésions  de  l'adénite  subaiguë, 
dans  la  trachée  un  épaississement  scléreux  de  tout  le  derme 
muqueux;  une  infiltration  embryonnaire  de  la  plupart  des 
glandules;  de  distance  en  distance  des  nodules  ou  des 
nappes  de  tissu  caséifîé. 

Il  est  plus  malaisé  de  déterminer  la  nature  de  cette  inflam- 
mation subaîguë,  régionale  en  quelque  sorte  et  envahissant 
toute  la  partie  antérieure  du  cou.  Il  est  difficile  de  s'arrêter 
à  l'idée  d'une  thyroïdite  simple,  primitive,  en  raison  de 
l'extension  du  mal  en  dehors  des  limites  de  la  glande,  en 
raison  surtout  de  la  transformation  caséeuse  des  produits 
inflammatoires.  On  se  trouve  conduit  par  élimination  en 
quelque  sorte  à  incriminer  l'une  des  deux  diathèses  qui 
donnent  le  plus  habituellement  naissance  aux  inflamma- 
tions caséeuses,  à  savoir  la  tuberculose  et  la  syphilis.  In- 
filtration embryonnaire,  artérite  oblitérante,  caséification, 
présence  de  cellules  géantes,  sont  des  traits  communs  aux 
produits  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose.  Ici  comme  dans 
beaucoup  de  cas  de  ce  genre  les  éléments  d'un  jugement 
définitif,  si  ce  jugement  est  possible,  doivent  être  cherchés 
en  dehors  de  la  lésion  elle-même  dans  les  renseignements 
fournis  par  le  reste  de  l'observation  sur  l'étiologîe,  l'évo- 
lution clinique,  les  lésions  concomitantes.  On  doit  se  bor- 
ner, en  terminant,  à  faire  ressortir  quelques  particularités 
d'ordre  anatomîque  plus  favorable  à  l'une  des  deux  hypo- 
thèses qu'à  l'autre.  C'est,  d'une  part,  l'absence  non  pas  seu- 
lement de  granulations  véritables,  il  n'en  existe  trace  dans 
aucune  des  préparations,  mais  même  de  formation  nodu- 
laires.  L'infiltration  embryonnaire  est  partout  plutôt  dif- 
fuse. Il  existe  des  cellules  géantes  mais  il  n'en  existe  que 
dans  les  follicules  du  corps  thyroïde,  et  nulle  part  ces  cel- 
lules ne  constituent  le  centre  d'un  amas  embryonnaire. 
C'est,  d'autre  part,  le  fait  que  malgré  des  essais  nombreux 
employant  des  liquides  préalablement  essayés^  et  cela  sur 
des  préparations  prises  dans  des  points  très  différents,  il  a 
été  impossible  de  colorer  par  la  méthode  d'Erhlich  un  seul 
bacille  de  Koch. 

M*  Bârth  donne  des  détails  cliniques  sur  la  malade  en 
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question.  Elle  n'avait  pas  eu  de  chancre  ni  de  plaques  mu- 
queuses, mais  de  la  kératite  interstitielle  dans  Tenfance  et 
des  périostoses  tibiales.  On  pouvait  penser  à  la  syphilis  hé« 
réditaire  à  manifestations  tardives,  d'autant  mieux  qu'elle 
ne  présentait  pas  de  tuberculose  pulmonaire. 

M.  CoRNiL  dit  que  le  débat  doit  évidemment  se  circons- 
crire  entre  la  syphilis  et  la  tuberculose  du  corps  thyroïde  ; 
les  probabilités  cliniques  sont  en  faveur  de  la  syphilis. 

51.  M.  Ch.  Lejabd  fait  voir  un  poumon  tuberculeux  à  la 
surface  duquel  se  trouvent  de  petites  bulles  emphyséma- 
teuses à  demi  remplies  de  pus  et  prêtes  à  se  rompre.  Elles 
ressemblent  aux  vacuoles  que  Ton  trouve  à  la  surface  delà 
plèvre  dans  la  bronchopneumonie  des  enfants.  Leur  rup- 
ture eût  évidemment  déterminé  la  production  d'un  pneumo* 
thorax. 

52.  M.  Chantemesse  montre  un  cas  d'ulcère  de  l'estomac 
avec  induration  blanchâtre  de  la  muqueuse  qui  pourrait 
faire  croire  à  l'existence  d'un  cancer.  Au  niveau  d'une 
perte  de  substance  de  l'estomac  une  couche  semblable  ta- 
pisse le  foie  :  elle  parait  absolument  fibreuse  et  dépourvue 
de  tout  suc  cancéreux. 

Le  Secrétaire^ 
Mathieu. 


MARS. 


Séance  du  7  mars  1884. 


Présidence  de  M.  Cornil. 

1.  Aboès  du  cerveau  dans  la  convalescence  d'une  fièvre 
typhoïde,  mort,  autopsie;  par  M.  Eugène  Dbsghamps,  interne 
des  hôpitaux . 

Le  nommé  René  Simon,  âgé  de  19  ans,  valet  de  chambre, 
entre,  le  4  décembre  1883  (service  de  M,  Proust),  à  Thôpi- 
tal  Lariboisière,  salle  Saint-Charles,  lit  n"*  10,  pour  une 
fièvre  typhoïde  à  forme  commune.  La  température  qui  a 
atteint  40^,5  est  redevenue  normale  le  16  décembre. 

Le  31  décembre,  le  malade  fait  une  rechute  et  le  soir  la 
température  est  de  39,8  pour  atteindre  40,3  le  5  janvier.  Au 
mois  de  février,  malgré  la  température  élevée  du  soir  qui 
monte  parfois  jusqu'à  40  degrés  pour  retomber  à  37  le  ma- 
tin, et  malgré  la  persistance  de  la  diarrhée,  on  alimente  le 
malade.  Au  bout  de  4  ou  5  jours  la  température  redevient 
normale. 

Le  14  février,  le  malade  se  plaint  d'un  point  de  côté  à 
gauche  et  de  quelques  douleurs  dans  l'épaule  du  même 
côté.  Le  16, on  constate  une  pleurésie  avec  épanchement. 

Depuis  cette  époque,  bien  que  le  liquide  n'ait  pas  atteint 
de  grandes  proportions,  le  malade  va  en  s'affaiblissant 
chaque  jour,  il  tousse  beaucoup,  il  y  a  des  signes  de  tuber- 
culisation  au  sommet  gauche,  la  maigreur  est  extrême,  et 
Ton  s'attend  à  une  issue  fatale  prochaine,  lorsque  le  28  fé- 
vrier à  la  visite  du  soir  le  malade  se  plaint  de  vives  dou- 
leurs dans  l'oreillette  droite  et  la  moitié  droite  de  la  face, 
avec  difficulté  de  la  déglutition.  On  constate  une  névralgie 
faciale  droite  avec  points  sus-orbitaire,  sous-orbitaire  et 
mentonnier.  L'examen  de  la  gorge  ne  fait  rien  découvrir 
d'anormal. 

Le  19  février,  le  1"  mars  et  le  2  mars  on  prescrit  75cen- 
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tigrammes  de  bromhydrate  de  quinine,  ^qu'on  remplace, 
le  3,  par  une  injection  hypodermique  au-devant  de  l'oreille 
de  un  centigramme  de  chlorhydrate  de  morphine.  La  tem- 
pérature qui  était  redescendue  à  37  degrés  le  27  février, 
remonte  le  !«'  mars  à  39*,  3. 

Le  2,  le  matin,  T.  37,2.  Le  malade  se  plaint  de  ne  pou- 
voir saisir  les  objets  avec  la  main  droite,  11  y  a  un  affaiblis- 
sement musculaire  considérable  de  ce  côté,  sans  que  pour* 
tant  il  y  ait  paralysie  complète  ;  pas  de  troubles  de  la  sen- 
sibilité. Rien  du  côté  du  bras  gauche.  Un  peu  de  raideur 
de  la  nuque.  La  névralgie  faciale  persiste,  le  malade  a  des 
vomissements  bilieux  déjà  depuis  quelques  jours.  Le  soir 
T.  39%6. 

Le  3  mars,  même  état.  T.  38  le  matin,  40  le  soir. 

Le  4  le  matin.  T.  38  ;  mais  le  malade  est  plus  fatigué,  il 
semble  toujours  souffrir  beaucoup.  Le  soir,  T.  40.  Mort  à 

10  heures. 

Autopsie  le  6  mars.  —  Pleurésie  séreuse  du  côté  gauche 
avec  fausses  membranes  très  épaisses  au-dessus  du  dia- 
phragme. Petites  cavernules  au  sommet  du  poumon  gau- 
che. Rien  au  cœur.  Foie,  rein,  rate  congestionnés.  Rien  à 
l'intestin,  si  ce  n'est  au  niveau  des  plaques  de  Peyer  qui 
sont  un  peu  épaissies,  mais  cicatrisées. 

A  l'ouverture  de  la  boîte  crânienne,  on  voit  un  peu  de 
pus  sur  les  méninges  du  côté  droit  dans  un  point  assez  li- 
mité, mais  il  est  facile  de  voir  qu'il  n'y  a  pas  de  méningite 
et  que  le  pus  provient  de  parties  plus  profondes,  dans  la 
pulpa  cérébrale. 

Il  y  a  un  abcès  du  cerveau  du  côté  droit,  au  niveau  de 
la  partie  postérieure  de  la  1"  circonvolution  temporale. 
Cet  abcès  qui  ne  communique  à  l'extérieur  que  par  une  pe- 
tite ouverture  irrégulière,  peut-être  due  à  une  déchirure 
de  la  pulpe  cérébrale  à  ce  niveau  pendant  l'ouverture  du 
crâne,  présente  la  grosseur  d'une  noix,  il  est  superficiel  et 
s'étend  beaucoup  plus  en  largeur  surtout  en  avant  qu'en 
profondeur.  Il  ne  communique  avec  aucun  des  ventricules. 

11  ne  présente  d'ailleurs  rien  de  particulier  ni  comme  con- 
tenu, ni  comme  parois. 

L'hémisphère  cérébral  gauche  ne  présente  aucune  lésion 
apparente  ni  à  la  surface  des  circonvolutions,  ni  à  la  coupe. 
Il  n'existe  aucune  lésion,  ni  du  rocher,  ni  de  l'oreille,  du 
côté  droit,  dont  se  plaignait  le  malade. 
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2>  Sur  un  pied  creux  talus;  par  A.  Broga,  interne  des  hôpi- 
taux, aide  d'anaiomie  à  la  Faculté. 

Les  pièces  que  je  viens  présenter  ont  été  recueillies  à 
TEcole  pratique  d^anntomie,  dans  le  pavillon  de  M.  Jarja- 
vay,  prosecteur.  C'est  dire,  par  conséquent,  que  tout  com- 
mémoratif  manque.  J'ai  seulement  pu  savoir  que  l'homme 
dont  elles  proviennent  était  âgé  de  41  ans. 

Nous  avons  été  immédiatement  frappés  par  l'attitude  du 
pied  droit.  Il  était  un  peu  fléchi  sur  la  jambe  et  les  tenta- 
tives d'extension  ne  pouvaient  pas  leur  faire  atteindre  tout 
à  fait  l'angle  droit.  Dans  ce  mouvement  les  tendons  du 
jambier  antérieur  et  des  extenseurs  des  orteils  se  tendaient 
et  ils  faisaient  s6us  la  peau  une  forte  saillie,  accusée  sur- 
tout pour  le  jambier  antérieur. 

Un  examen  plus  attentif  du  pied  faisait  voir  ensuite  que 
l'extrémité  postérieurs  du  calcanéum  était  très  fortement 
abaissée.  La  saillie  du  talon  en  arrière  était  à  peu  près  ré- 
duite à  néant  et  on  sentait  le  calcanéum  constituant  une 
sorte  de  pilon  vertical  dont  l'axe  prolongeait  sensiblement 
celui  du  squelette  de  la  jambe.  —  Sous  lui,  la  peau  était 
épaisse,  calleuse  et  sous  le  talon  antérieur  on  constatait 
également  l'existence  d'un  durillon  bien  plus  marqué  du 
côté  opposé.  C'est  que  l'avant-pied  était  notablement  abaissé, 
et  entre  les  deux  saillies  antérieure  et  postérieure  que  je 
viens  de  décrire,  la  voûte  plantaire  était  exagérée;  la  con- 
cavité portait  sur  les  deux  bords  du  pied  et  principalement 
sur  le  bord  interne.;  tout  redressement  était  impossible  ;  il 
y  avait  un  léger  degré  de  varus.  Le  pied,  enfin,  était  plus 
court  que  celui  du  côté  gauche.  Les  chiffres  suivants  expri- 
ment toutes  ces  différences  : 

Distance  de  la  pointe  de  la  malléole  interne  au  plan  de 
sustentation  :  à  droite,  9  cent.  ;  à  gauche,  7  cent. 

Longueur  du  bord  interne  du  pied  :  à  droite  22  1/2  c.  ; 
à  gauche,  26  1/2  cent. 

Flèche  de  la  concavité  du  bord  interne  au-dessus  dv 
plan  de  sustentation  :  à  droite,  6  cent.  ;  à  gauche,  4  cent. 

La  palpation  de  la  jambe  montrait  que  les  muscles  du 
mollet  gauche  étaient  mous,  flasques,  atrophiés,  et  la  men- 
suration a  donné  les  résultats  suivants  : 

Longueur  totale  du  membre  inférieur  :  à  droite,  96  c; 
à  gauche,  98  c. 

Le  raccourcissement,  nul  sur  la  cuisse,  porte  exclusi- 
vement sur  la  jambe,  et,  du  tubercule  du  grand  adducteur 
à  Vextrémité  de  la  malléole  interne  les  chiffres  sont  :  à 
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droite,  45  c.  à  gauche,  47  cent.  Enfin,  la  circonférence  du 
molleU  à  Funion  du  1/4  supérieur  de  la  jambe  avec  les  3/4 
inférieurs  est  :  à  droite,  23  cent.,  à  gauche 26  1/2. 

Après  cet  examen,  que  Ton  peut  appeler  clinique,  quoi- 
que pratiqué  sur  le  cadavre,  j'ai  procédé  à  la  dissection  de 
la  pièce  et  j'ai  trouvé  des  lésions  musculaires  évidentes.  Le 
triceps  sural  droit,  dans  ses  trois  portions  est  réduit  à  une 
masse  rosée,sans  consistance, parsemée  de  tractus  blancs  et 
jaunes  ;  les  trois  corps  charnus  des  jumeaux  et  du  solitaire 
sont  aplatis,  l'examen  microscopique  suffit  pour  démontrer 
que  les  fibres  musculaires  ont  complètement  disparu.  Mais 
cette  masse  musculaire  n'est  pas  la  seule  dégénérée.  Les 
trois  muscles  de  la  couche  profonde  de  la  région  posté- 
rieure sont  atteints,  à  un  degré  beaucoup  moindre,  il  est 
vrai,  et  dans  chacun  d'eux  on  trouve  une  quantité  appré- 
ciable de  faisceaux  musculaires  devenus  graisseux, formant 
au  milieu  des  fibres  saines  des  traînées  jaunes,parallèles  à 
ces  fibres.  Le  nombre  relatif  des  faisceaux  altérés  est  maxi- 
mum dans  le  jambier  postérieur,  minimum  dans  le  fléchis- 
seur commun  des  orteils.  Enfin,  contrairement  à  ce  que 
l'on  aurait  pu  conclure  a  priori  de  l'abaissement  de  l'avant- 
pied;  le  long  péronier  latéral  est  fortement  lésé,  surtout 
dans  ses  faisceaux  inféro-internes,  le  muscle  court  péronier 
latéral  est  sain  ainsi  que  le  jambier  antérieur,  l'extenseur 
commun  des  orteils  et  l'extenseur  propre  du  gros  orteil. 
Aucune  altération  n'existe  également  dans  les  muscles  de 
la  plante  des  pieds.  Aucun  de  ces  muscles  n'est  rétracté, 
devenu  fibreux  et  après  leur  section  complète  la  difformité 
persiste. 

La  concavité  du  pied  est,  en  effet,  maintenue  par  la  ré- 
traction des  tissus  fibreux  plantaires.  L'aponévrose  plan- 
taire, d'abord  respectée,  s'étend  dès  qu'on  cherche  à  effacer 
la  concavité  de  la  voûte.  Après  l'avoir  coupée,  j'ai  pu  obte- 
nir un  certain  degré  de  redressement.  J'ai  constaté  alors 
que  tous  les  ligaments  de  la  plante  du  pied  étaient  raccour- 
cis, rétractés;  cela  était  surtout  manifeste  pour  le  ligament 
calcanéo-cuboïdien  inférieur.  La  section  de  tous  ces  trous- 
seaux fibreux  m'a  enfin  permis  d'opérer  le  redressement. 
Je  n'ai  toutefois  pas  pu  l'obtenir  complet  et  la  cause  en  est 
dans  les  déformations  osseuses  qui  me  restent  à  décrire. 
Elles  portent  sur  l'astragale  et  surtout  sur  le  calcanéum,qui 
ont  été  enlevés  avec  soin  et  examinés  comparativement  des 
deux  côtés. 

Le  calcanéum  est  très  raccourci  dans  son  ensemble.  Sa 
longueur,  au  niveau  de  l'axe  maximum,  est  de  0,70  à  droite; 
0,80  à  gauche.  La  face  inférieure,  très  élargie,  excavée,  ne 
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peutpas,à  vrai  dire,être  retrouvée,car  elle  se  confond  avec 
la  face  interne.  La  tubérosité  inféro-interne  est  déviée  en 
avant  et  en  dedans.  Le  calcanéum  mis  horizontalement  sur 
une  table  repose  en  équilibre  sur  son  bord  inféro-externe  : 
la  tubérosité  interne  n'appuie  pas.  Ce  bord  inféro-externe 
est  saillant,  un  peu  concave  et  s'étend  de  la  tubérosité  ex- 
terne à  l'extrémité  inférieure  de  la  facette  cuboïdienne.  La 
face  externe,  légèrement  oblique  en  bas  et  en  dedans,  sur- 
tout à  sa  partie  postérieure  présente  entre  les  gouttières  des 
deux  péroniers  un  tubercule  fortement  accentué  et  notable- 
ment abaissé;  ces  gouttières  sont  presque  verticales.  La 
hauteur  de  cette  face  est  accrue  dans  la  partie  postérieure, 
surtout  au  niveau  du  bord  postérieur  de  la  facette  astraga- 
lienne  externe;  au  contraire,  elle  est  diminuée  en  avant,  au 
niveau  de  la  grande  apophyse  du  calcanéum.  La  face  su- 
périeure, formant  un  plan  oblique  en  bas  et  en  dedans,  se 
continue  insensiblement  avec  la  face  interne.  On  a  ainsi  en 
dedans  un  canal  calcanéen  très  excavé,  limité  en  arrière 
par  la  tubérosité  interne  déviée,  comme  il  a  été  déjà  dit;  en 
avant  par  la  petite  apophyse,  qui  est  au  contraire  élevée. 
La  facette  astragalienne  interne  est  donc  élevée  par  son 
extrémité  postérieure  ;  il  en  est  de  même  pour  la  facette 
externe.  Ces  deux  facettes  ont  une  direction  presque  ver- 
ticale et  au-dessous  d'elles  on  constate  que  l'excavation 
astragalo-calcanéenne  est  accrue.  Cela  résultait  d'ailleurs 
de  ce  que  j'ai  dit  précédement,  puisque  la  face  externe  est 
surélevée  en  arrière  de  la  facette  astragalienne  postérieure 
et  au  contraire  moins  haute  en  avant.  La  facette  cuboïdienne 
est  diminuée  dans  ses  trois  dimensions  et  surtout  dans  son 
axe  vertical.  Sa  direction  n'est  pas  changée.  Enfin  la  face 
postérieure  est  profondément  modifiée.  Elle  est  comme  re* 
foulée  en  avant  de  sa  partie  postérieure.  Au-dessus  de  l'in- 
sertion du  tendon  d* Achille,  et  là  on  a  un  plan  oblique  en 
bas,  en  arrière  et  en  dedans.  La  partie  inférieure  est  déviée 
en  bas  et  en  dedans.  Il  semble  donc,  en  résumé,  que  le 
calcanéum  ait  subi  une  torsion  autour  de  son  axe  antéro- 
postérieur;  la  moitié  rétro-astragalienne  a  tourné  de  façon 
que  la  face  interne  devienne  un  peu  supérieure;  quant  à  la 
moitié  sous-atragalienne  son  bord  interne  est  relevé  et 
porté  en  avant. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  le  tissu  de  ce  calcanéum 
est  très  raréfié.  En  arrière  de  la  facette  astragalienne  (après 
l'ébullition  dans  une  solution  de  carbonate  de*soude),on  voit 
une  véritable  bulle. 

La  difformité  de  l'astragale  est  moindre.  Son  col  est  plus 
creusé,  la  tête,  déjetée  en  dedans,  a  une  face  articulaire 


EXTRAITS   DES   PROCÈS-VERBAUX.  20? 

qui  regarde  notablement  en  bas.  La  perpendiculaire  à  l'axe 
du  col  fait  avec  l'horizon  un  angle  de  moins  de  45**.  En  ou- 
tre, la  tête  est  diminuée  par  toutes  ses  dimensions,  et  sur- 
tout dans  un  diamètre  vertical  qui  est  de  0,029  à  droite  et 
0,023  à  gauche.  L'astragale  étant  mis  en  place  sur  ses  fa- 
cettes calcanéennes,  sa  face  supérieure  regarde  manifeste- 
ment en  bas  et  en  dehors. 

L'interprétation  qu'il  convient  de  donner  aux  lésions 
précédemment  exposées  semble  assez  claire.  Il  s'agit  bien 
évidemment  d'un  pied-bot  consécutif  à  une  paralysie  infan- 
tile. Sans  doute,  les  commémoratifs  font  défaut.  L'examen 
histologique  de  la  moelle  n'a  pas  été  pratiqué.  Mais  cet  exa- 
men n'eût  guère  été  démonstratif  :  comment  rechercher 
une  lésion  restreinte  à  quelques  groupes  cellulaires,  et  cela 
dans  une  moelle  altérée  par  la  décomposition  cadavérique 
et  par  l'injection  conservatrice  ?  La  nature  des  lésions  mus- 
culaires, leur  dissémination,  leur  distribution  irrégulière 
sont  autant  de  faits  çui  ne  permettent  de  croire  qu'à  la  pa- 
ralysie infantile.  Des  lors,  la  pathogénie  est  simple  :  les 
muscles  sains,  par  leur  tonicité,  ont  causé  la  déformation 
que  nous  constatons  aujourd'hui.  Peut-être  aussi  la  marche 
entrc-t-elle  pour  quelque  chose  dans  la  production  du  pied 
creux.  Les  auteurs  varient  sur  l'importance  relative  que 
l'on  doit  attribuer  à  ces  deux  causes  dans  la  déformation 
du  calcanéum.  On  trouvera  cette  discussion  dans  la  thèse 
de  8chv/artz  (l).En  tout  cas,à la  période  actuelle,  la  perma- 
nence de  la  difformité  est  due  aux  lésions  ostéo-fibreuses, 
survenues  ultérieurement.  Ici,  les  déviations  osseuses  sont 
fort  complexes.  Il  ne  peut  guère  en  être  autrement.  L'irré- 
gularité avec  laquelle  la  paralysie  infantile  a  frappé  les 
divers  muscles  de  la  jambe  se  retrouve  dans  la  déformation 
produite  par  les  antagonistes  restés  sains.  Vu  l'essence 
même  de  la  maladie  causale,  le  pied-bot  par  paralysie  in- 
fantile, revêtira  les  aspects  les  plus  divers.  Géraldès  (2)  in- 
siste avec  raison  sur  ce  fait.  Mais  il  a  tort  de  penser  que 
dans  ces  formes  si  variées  on  ne  peut  distinguer  des  types. 
«  Ainsi,  dit-il,  le  talus  pathologique  est  quelquefois  extrê- 
«  moment  creux.  Or,  sur  une  disposition  aussi  variable, 
serait-on  en  droit  d'établir  une  variété  ?  Je  ne  le  crois  pas.  » 
Dans  l'espèce,  il  semble  au  contraire  que  le  talus  pied  creux 


(1)  Schwartz.—  Des  espèces  de  pied  bot  et  de  leur  traitement. 
Thèse  agr.  1882.  P.  le  pied  bot  talus,  V.  p.  32,  48, 118. 

(2)  Giraldès.  —  Leçons  cliniques  sur  les    maladies  chirurgi- 
csLles  des  enfants,  reo.  par  Bourneville  et  Bourgeois;  1869,  p. 80. 
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mérite  une  place  à  part  dans  la  description  du  pied-bot 
accidentel. 

La  paralysie  infantile  est  d'ailleurs  ordinairement  consi- 
dérée comme  la  cause  à  peu  près  univoque  du  talus  pied 
creux.  Cependant,  j'ai  pu  observer  cette  année,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Lannelongue,  une  enfant  chez  laquelle  cette 
étiologie  reste  douteuse.  Voici  un  résumé  de  son  observa- 
tion qui  m'a  été  remise  par  mon  collègue  et  ami  Hartmann. 

Observation.  —  Jeanne  Prévost,  10  ans  1/2.  —  Au  dire 
de  la  mère,  le  pied  gauche  a  toujours  été  dévié.  L'enfani 
n'a  jamais  marché  convenablement.  Le  pied  est  creux,  en 
talus.  Il  fait  avec  la  jambe  un  angle  de  50  c.  environ.  La 
plante  regarde  un  peu  en  dehors.  Le  tendon  du  court  pé- 
renier  latéral  est  luxé  en  dehors  de  la  malléole  externe  et 
ne  peut  être  ramené  à  sa  position  normale.  Le  membre 
gauche  dans  son  entier  est  atrophié  ;  il  est  de  3  c.  1/2  plus 
court  que  celui  du  côté  opposé,  et  cette  différence  de  lon- 
gueur se  répartit  également  entre  la  cuisse  et  la  jambe.  La 
circonférence  du  membre,  elle  aussi,  est  moindre  qu'à 
droite,  tant  au  niveau  de  la  cuisse  qu'au  niveau  du  mollet. 
Aucune  autre  difformité  sur  le  reste  du  corps. 

Sans  doute,  le  renseignement  donné  par  la  mère  est  loin 
d'avoir  une  valeur  absolue,  et  l'atrophie  musculaire  consi- 
dérable est  plutôt  contraire  à  l'hypothèse  d'un  pied  bot 
congénital.  Mais  la  luxation  du  tendon  du  court  péronier 
latéral  est  un  argument  sérieux  en  faveur  de  cette  opinion. 
Le  même  phénomène  se  rencontre  dans  une  observation  de 
Nicoladoni  (cité  par  Schwartz) ,  où  la  plante  du  pied  était 
toutefois  plate. 
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Séance  du  14  mars  1884. 


Présidence    de    M.    Cornil. 


3.  Rapport  sar  la  candidature  de  M.  'Broca,  aa  titre  de 
membre-adjoint  de  la  Société  ;  par  M.  Reclus,  chirurgien  des 
hôpitaux,  agrégé  à  la  Faculté. 

Parmiles communications  que  M.Brocaa  faites  klsL Société 
anafomique,  il  en  est  une  surtout  que  nous  désirons  vous 
signaler.  Au  mois  d'août  1883,  il  vous  pfésentait  des  pièces 
provenant  d'une  femme  morte  dans  le  service  de  M.  Empis, 
à  la  suite  d'une  affection  qui  nous  a  paru  particulièrement 
intéressante.  A  son  entrée,  la  malade  semblait  atteinte  de 
rhumatisme  articulaire  aigu.  La  fièvre,  les  douleurs,  les 
sueurs  abondantes,  le  souffle  cardiaque  au  premier  temps 
et  à  la  pointe  conduisaient  à  ce  diagnostic.  Mais  bientôt  les 
accidents  s'aggravèrent,  la  malade  ne  tarda  pas  à  succomber 
et  Tautopsie  montra  des  collections,  ou  plutôt  des  infiltra- 
tions purulentes  au  niveau  des  régions  qui  avaient  été, 
pendant  la  vie,  le  siège  de  manifestations  douloureuses  ; 
le  cœur  ne  présentait  aucune  des  lésions  de  Tendocardite 
ulcéreuse. 

Après  avoir  rapidement  discuté  les  diverses  hypothèses 
capables  d'expliquer  cette  maladie,  M.  Broca  a  conclu,  avec 
raison,  croyons -nous,  qu'il  avait  observé  un  cas  de  cette 
affection  rare  décrite  par  M .  Bouchard  sous  le  nom  de 
pseudo-rhumatisme  infectieux. 

Cette  question  des  suppurations  multiples  spontanées  est 
depuis  longtemps  discutée,  et  par  les  médecins,  et  par  les 
chirurgiens.  Elle  a  donné  lieu  aux  interprétations  les  plus 
diverses,  et  le  principal  mérite  du  travail  sur  lequel  nous 
attirons  votre  attention  consiste  précisément  à  avoir  rassem- 
blé une  série  de  faits  de  ce  genre,étiquetés  sous  les  rubriques 
les  plus  diverses.  Il  nous  semble  légitime,  en  effet,  de  mettre 
en  relief  les  liens  de  parenté  qui  unissent  les  diverses 
observations  où  Ton  a  constaté  l'existence  de  suppurations 
multiples,  qu'elles  aient  leur  siège  dans  le  tissu  cellulaire, 
les  muscles,  les  cavités  articulaires,  ou  dans  le  système 
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osseux.  Le  point  important  est  Texistence  d'une  maladie 
infectieuse  qui  domine  les  manifestations  locales  certaine- 
ment variables  d*un  cas  à  l'autre,  mais  qui  conservent  tou- 
jours un  certain  air  de  famille. 

La  pathologie  générale  n'a  certainement  pas  dit  son  der- 
nier mot  sur  les  états  infectieux  qui  nous  occupent  en  ce 
moment[;  mais,  quoi  qu'il  en  soit  de  la  question  de  doctrine, 
le  mémoire  consciencieux  de  M.  Broca  justifie,  selon  nous, 
sa  candidature. 

4*  Cancer,  de  rombilic  ;  par  R.  Largeau,  interne  des  hôpitaux. 

Alphonse  T..., âgé  de  44  ans,  charretier,  entre  le  5  février 
1884,  salle  Blandin,  n^  21,  à  l'hôpital  St-Antoioe  (service 
de  M.  Perrier). 

Dans  ses  antécédents  on  note  :  une  pneunomie  qui  a  duré 
trois  semaines  —  à  38  ans  une  attaque  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  généralisé  qui  l'a  empêché  de  travailler 
pendant  quatre  mois.  —  Il  n'est  ni  scrofuleux,  ni  syphili- 
tique. Il  y  a  trois  mois,  il  a  été  pris  de  coliques  et  de 
vomissements.  Il  s'est  aperçu  en  môme  temps  d'une  petite 
tumeur  du  volume  d'un  pois  siégeant  à  l'ombilic.  Avant 
cette  époque,  sa  santé  était  assez  bonne.  L'appétit  était 
seulement  un  peu  diminué.  Mais^  depuis  ce  moment,  il  se 
met  à  vomir  tous  les  jours  régulièrement.  —  Le  plus  sou- 
vent il  vomit  un  quart  d'heure  après  chaque  repas.  — 
Quelquefois  il  vomit  la  nuit,  quelquefois  le  matin  à  jeun. 
Les  vomissements  sont  tantôt  alimentaires,  tantôt  aqueux 
—  une  fois  ils  ont  été  noirâtres.  Ils  cessent  huit  jours  avant 
son  entrée  à  l'hôpital. 

Etat  à  Ventrée.  —  La  peau  de  la  face  est  de  couleur 
ocreuse  —  le  corps  est  amaigri  —  la  peau  chaude  et  sèche. 
A  l'ombilio  siège  une  tumeur  qui  présente  les  caractères 
suivants  :  d'un  diamètre  de  cinq  centimètres,  elle  a  la  forme 
d'un  anneau  dur  qui  circonscrirait  la  cicatrice  ombilicale. 
Celle-ci  est  remplacée  par  une  ulcération  à  bords  irréguliers 
allongée  transversalement  et  recouverte  d'une  pseudo- 
membrane  pultacée  peu  adhérente.  La  partie  ulcérée  est 
circonscrite  par  une  zone  rouge  peu  étendue.  La  tumeur 
est  peu  saillante.  Elle  parait  plonger  profondément  à  tra- 
vers les  couches  de  la  paroi  abdominale.  Elle  est  mobile 
sur  les  organes  intra-^abdominaux  auxquels  elle  ne  paraît  pas 
adhérer.  La  palpation  ne  fait  reconnaître  de  noyaux  indurés 
en  aucun  point  de  l'abdomen.  Cependant,  au  niveau  de  la 
région  épigastrique,  il  y  a  de  la  résistanoe  aux  doigts  ;  la 
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paroi  abdominale  est  moins  souple  et  la  percussion  y  révèle 
une  zone  de  submatité  descendant  jusqu'à  quelques  cent 
au*dessus  de  rombilic.  Le  foie  ne  paraît  pas  augmente  de 
volume.  L*estomac  est  dilaté  :  la  sonorité  à  la  percussion 
descend  jusqu'à  une  ligne  horizontale  passant  par  Tombilio. 
Los  aliments  séjournent  dans  lestomac  et  donnent  un  bruit 
de  glouglou  à  la  succussion  de  Testomao. 

Il  n*y  a  pas  de  liquide  dans  le  péritoine.  Le  ventre  est 
tendu,  mais  sonore.  On  perçoit  quelques  râles  fins,  et  de 
la  submatité  à  la  base  du  poumon  droit.  Les  troubles  fonc* 
tionnels  consistent  en  douleurs  et  en  vomissements.  Les 
douleurs  ont  le  caractère  de  coliques  survenant  plusieurs 
fois  par  jour  sans  régularité.  Au  niveau  de  l'ombilic  il  y  a 
plutôt  des  démangeaisons  que  de  véritables  douleurs.  Les 
vomissements  reparaissent  quelques  jours  après  son  entrée 
à  l'hôpital  pour  ne  plus  cesser. 

29  février.  Il  ne  peut  plus  rien  prendre  ;  les  aliments 
ingérés  sont  rejetés  un  quart  d'heure  après  l'ingestion  — 
la  faiblesse  et  l'amaigrissement  sont  extrêmes  —  mais  lu 
tumeur  ombilicale  fait  peu  de  progrès.  Ses  jambes  enflent 
Il  meurt  le  7  mars  des  progrès  de  la  cachexie. 

Nécropsie.  —  L'ombilic  est  occupé  par  le  cancer.  Sa  face 
antérieure  a  les  caractères  que  nous  avons  décrits.  Sur  une 
coupe  transversale  on  le  voit  plonger  jusqu'au  péritoine. 
Il  fait  de  ce  côté  de  la  paroi  une  sorte  de  bouton  saillant 
adhérent  au  péritoine,  de  manière  que  la  tumeur  dans  son 
ensemble  représente  une  sorte  de  bouton  de  chemise.  •«- 
Entre  les  deux  plateaux,  il  y  a  une  ligne  celluleuse  qui 
semble  les  séparer.  ISur  le  péritoine  de  la  paroi  abdominale 
on  trouve  des  noyaux  cancéreux  multiples  plus  ou  moins 
volumineux.  —  La  tumeur  ombilicale  ne  se  continue  avec 
aucun  d'eux  et  n'est  adhérente  à  aucun  organe.  Tous  les 
ganglions  du  mésentère  sont  pris.  Sur  le  bord  adhérent  de 
linteatin  grêle  on  trouve  de  nombreux  noyaux  cancéreux* 
—  Il  y  en  a  plusieurs  au  niveau  du  hile  de  la  ratei  des 
reins,  du  foie. 

A  l'intérieur  de  ce  dernier  organe  on  en  trouve  trois  ; 
cinq  ou  six  siégeant  à  sa  surface.-^  Le  lobe  gauche  adhère 
par  sa  face  inférieure  à  une  masse  cancéreuse  volumineuse 
qui  enveloppe  le  pylore,  —  La  vésicule  biliaire  est  vide  ; 
le  canal  cystique  est  oblitéré  par  un  noyau  cancéreux  et  le 
canal  hépatique  se  continue  directement  avec  le  canal 
cholédoque  pour  verser  la  bile  dans  le  duodénum.  L'estomac 
est  très  dilaté.  Sa  muqueuse  est  pâle.  Le  pylore  est  en* 
veloppé  d'un  large  anneau  cancéreux  très  dur,  ulcéré  à  sa 
partie  supérieure.  Ces  lésions  paraissent  avoir  été  les  plus 
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anciennes.  L'ombilic  a  été  envahi  secondairement.  La 
zone  résistante  qu'on  sentait  à  la  palpation  était  le  lobe 
gauche  du  foie  appliqué  sur  la  masse  indurée  pylorique. 
En  dehors  de  Tabdomen  il  n'y  a  pas  de  noyaux  cancéreux. 
Le  cerveau  est  sain.  Le  cœur  Test  aussi  ;  mais  il  est  très 
contracté,  très  petit.  Le  poumon  droit  présente  à  sa  base 
de  la  congestion  pulmonaire.  Les  reins,  la  rate,  Tintestin^ 
sont  remarquablement  petits  et  anémiés.  —  Le  malade  est 
mort  d'inanition.  —  En  résumé  nous  remarquons  :  !•  Un 
cancer  pylorique  ayant  produit  rapidement  un  néoplasme 
secondaire  de  Tombilic.  La  propagation  s'est  faite  vrai- 
semblablement par  les  lymphatiques  du  ligament  sus- 
penseur  du  foie  ; 

2*  Au  moment  de  l'entrée,  le  malade  demandait  une 
opérationque firent  rejeter rexistencedesvomissementsetla 
sensation  de  résistance  àl'épigastre  dont  nous  avons  parlé  ; 

3"*  L'étude  des  cas  analogues  publiés  nous  fait  conclure 
que  quand  il  y  a  cancer  de  Tombilic,  il  y  a  presque  tou- 
jours, soit  une  péritonite  cancéreuse,  soit  un  cancer  d'un 
des  organes  de  l'abdomen.  Le  cancer  primitif  de  l'ombilic 
est  très  rare. 

5.  Rapport  sur  la  candidatare  de  M.  Dnflocq  an  titre  de 
membre-adjoint  de  la  Société;  par  M.  le  D'  Chauffard. 

Parmi  les  communications  faites  par  M.  Duflocq  à  la 
Société  anatomique,  nous  en  signalerons  surtout  deux. 

La  première  concerne  un  cas  de  rétrécissement  sous- 
aortique  primitif.  Le  malade,  un  an  avant  sa  mort,  avait 
eu  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  A  son 
entrée  à  Necker,  dans  le  service  du  professeur  Potain, 
6  mois  après  cette  attaque,  on  constata  deux  souffles  systo- 
liques,  l'un  à  la  pointe,  lautre  à  la  base  du  cœur.  Le 
souffle  de  la  base  était  exactement  systolique^  rude  à  l'o- 
reille,  remplissant  tout  le  petit  silence. 

Après  cinq  mois  de  séjour  à  l'hôpital,  ce  malade  eut  une 
poussée  de  purpura  ;  à  cette  époque,  on  entendit,  s'ajou- 
tant  aux  deux  souffles  systoliques,  un  nouveau  souffle 
diastolique,  faible  à  la  base.  Le  malade  mourut  à  la  fin  de 
juin  dernier  par  suite  des  progrès  de  l'œdème  et  de  l'albu- 
minurie. 

Le  cœur  offrait  les  particularités  suivantes  :  hypertro- 
phie du  ventricule  gauche,  dont  les  parois  ont  2  centi- 
mètres ;  dilatation  de  cette  cavité*  Valvule  mitrale  absolu- 
ment saine,  sauf  un  très  léger  épaississement  du  bord 
libre.  L'insuffisance  était  purement  fonctionnelle  et  tenait 
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à  la  dilatation  de  la  cavité  ventriculaire  ;  en  effet,  si  l'on 
relève  la  pointe  du  cœur,  la  valvule  suffît. 

Donc,  insuffisance  analogue  à  certaines  insuffisances 
tricuspidiennes  sur  lesquelles  M.  le  professeur  Potain  a 
précédemment  appelé  Tattention. 

L'aorte  présente  deux  ordres  de  lésions. 

Et  d'abord  1  insuffisance  aortique  constatée  par  l'épreuve 
de  l'eau.  Sur  le  bord  libre  des  valvules  sygmoïdes  se 
trouvent  des  végétations  inégales^  bosselées,  quelques-unes 
même  déjà  calcaires,  qui  rendent  compte  du  souffle  dias- 
tolique  constaté  pendant  la  vie.  Quant  au  rétrécissement, 
en  examinant  de  près,  on  voit  que  le  bord  des  valvules 
n'est  pas  rétracté,  qu'il  n'y  a  pas  cette  adhérence  des  bords 
que  l'on  est  habitué  à  retrouver,  dans  les  cas  classiques,  de 
telle  sorte  que  le  rétrécissement  n'existerait  pas,  s'il  n'y 
avait  autre  chose,  c'est-à-dire  une  bride  située  à  un  demi- 
centimètre  au-dessous  des  sygmoïdes,  bride  fibreuse,  dure, 
résistante,  faisant  deux  millimètres  de  saillie,  et  se  portant 
en  dedans  vers  la  mi  traie. 

Cette  bride  rétrécit  l'orifice  sous-aortique  de  façon  que 
le  doigt  n'y  pénètre  pas.  Cette  observation  présente  un 
double  intérêt  ;  d'abord  elle  est  rare,  puisque  depuis  les 
cas  de  MM.  Vulpian  et  Liouville  on  n'en  compte  que  trois 
autres  ayant  fait  l'objet  de  présentations  à  la  Société.  De 
plus,  MM.  Vulpian  et  Liouville  ont  admis  que  le  rétrécisse- 
ment sous-aortique  était  toujours  consécutif  à  une  lésion 
mi  traie.  Cette  pièce  montre  que  le  rétrécissement  peut  être 
primitif,  puisque  la  lésion  mitrale  consiste  en  un  épaissis- 
sement  très  limité  et  à  peine  marqué,  qui  n'a  pu  être  en 
aucune  façon  l'origine  de  cette  bride  ancienne,  dure,  fi- 
breuse et  résistante  qui  existait  dans  la  région  sous- 
aortique. 

La  deuxième  observation  a  trait  à  un  homme  qui  était 
entré  au  même  hôpital  dans  un  état  général  grave,  en  proie 
à  une  dyspnée  extrême  et  présentant  un  œdème  considé- 
rable des  membres  inférieurs. 

A  Texamen  clinique,  on  constate  une  double  lésion  aor- 
tique  ayant  entraîné  l'hypertrophie  et  la  dilatation  du 
cœur  gauche.  L'aorte  déborde  le  sternum  de  six  centi- 
mètres. On  ne  perçoit  qu'à  peine  le  pouls  dans  la  radiale 
gauche,  pouls  d'ailleurs  à  peu  près  nul  à  droite.  Il  y  a  trois 
ans  qu'à  la  suite  de  sensations  de  fourmillements  et  d'en- 
gourdissements on  ne  sent  plus  le  pouls  de  la  main  droite. 
Il  y  a  quinze  jours  que  les  mêmes  phénomènes  sont  surve- 
nus à  gauche.  Enfin  le  doigt,  pressant  la  carotide  droite, 
sent  un  frémissement  rude  et  circonscrit,  par  contre,  le 
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pouli  bat  fort  dani  les  crurales  ;  on  y  perçoit  le  double 

souffle  tenant  à  TinsufOsance  aortique. 

Le  diagnostio  fut  :  dilatation  athéromateuse  de  la  crosse 
aortique,  rétrécissement  du  tronc  braohio-céphalique  droit 
et  de  la  sous-clavicre  gauche. 

L'autopsie  vint  confirmer  ce  diagnostic.  La  dilatation  de 
la  crosse  mesure,  au  sommet,  quinze  centimètres  de  cir- 
conférence. L'intérêt  de  cette  présentation  consistait  dans 
l'extrême  rétrécissement  des  artères  partant  de  la  crosse. 

L'orifice  de  la  sous-clavière  gauche  mesure  un  demi- 
centimètre.  Celui  de  la  carotide  gauche  admet  juste  un 
stylet  de  trousse. 

Le  tronc  brachio-céphalique  présente  un  orifice  d'un 
centimètre  de  diamètre.  Au-dessus  de  son  origine,  il  offre 
une  dilatation  où  la  carotide  droite  s'ouvre  par  un  orifice 
admettant  une  sonde  cannelée  :  celui  de  la  sous-clavière 
n'admetqu'à  grand'peine  une  allumette.  Ce  vaisseau,  après 
une  dilatation  faisant  suite  à  sa  naissance,  présente  un 
nouveau  rétrécissement  aussi  serré  que  le  premier. 

Déplus,  il  n'existe  de  plaques  calcaires  que  sur  la  crosse 
aortique  et  au  niveau  de  l'embouchure  des  vaisseaux  qui 
sont  sains  dans  le  reste  de  leur  trajet.  Nulle  part,  pas  plus 
au  cerveau  que  dans  les  viscères,  il  n'y  a  d'athérome  ; 
l'examen  microscopique  a  été  fait. 

En  résumé,  dilatation  de  la  première  partie  de  laorte, 
localisation  de  l'athérome  à  ce  niveau,  extrême  rétrécisse- 
ment, à  leur  origine,  des  branches  de  la  crosse  aortique, 
symptomatologie  un  peu  spéciale,  tels  sont  les  points  im- 
portants de  cette  présentation. 

6.  Rapport  BUT  la  candidature  de  M.  Ayrolles  an  titre  de 
membre  adjoint;  par  M.  Hippolyte  Martin. 

Parmi  les  diverses  présentations  faites  par  M.  Ayrolles, 
nous  rappellerons  une  observation  de  tumeur  tuberculeuse 
de  l'encéphale,  recueillie  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 
Une  observation  d'anévrysme  de  l'aorte  avec  pneumonie 
suppurée  dans  tout  le  poumon  gauche,  ayant  donné  lieu  à 
diverses  interprétations  cliniques  et  ayant  simulé  une  pleu- 
résie. Une  observation  de  cancer  de  l'œsophage  avec  com- 
munication de  ce  conduit  et  du  poumon  droit  et  rejet  des 
aliments,  lait  pour  expectoration.  Nous  insisterons  plus 
particulièrement  sur  une  présentation  récente  qui  nous 
paraît  particulièrement  intéressante  au  point  de  vue  cli- 
nique et  thérapeutique.  Il  s'agit  d'une  oblitération  calcu- 
leuse  des  deux  uretères  ayant  déterminé  une  anurie  pro- 
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longée  et  amené  la  mort  par  urémie,  aprèa  une  assez  longue 
période  de  tolérance.  Le  malade  entrait  le  15  février  dans 
le  service  de  M.  le  docteur  Millard,  à  Thôpital  Beaujon, 
pour  une  anémie  qui  durait  déjà  depuis  cinq  jours.  Il  était 
venu  à  pied  à  la  consultation  et  sauf  un  aspect  légèrement 
grippé  de  la  face  il  ne  présentait  rien  de  particulier  qui  pût 
faire  soupçonner  un  état  aussi  grave.  C'était  un  homme  de 
cinquante-quatre  ans,  menuisier,  d'apparence  robuste  et 
habituellementjbien  portant.  Il  accusait  comme  antécédents 
des  excès  alcooliques,  qui  ne  s'étaient  pas  reproduits  de- 
puis deux  ans,  époque  à  laquelle  il  fut  soumis  à  un  régime 
assez  sévère,  pour  des  accidents  de  lithiase  rénale.  En 
effets  le  malade  nous  présente  un  calcul  rendu  il  y  a  quel- 
ques mois  et  nous  dit  en  avoir  rendu  assez  souvent  de  sem* 
biables,  tous  les  mois,  environ  depuis  deux  ans.  Il  a  déjà  été 
traité,  il  y  a  six  mois,  à  la  salle  Beaujon,  pour  une  attaque 
de  goutte.  Jamais  il  n'a  éprouvé  de  rétention  aussi  prolon- 
gée. Les  premiers  jours  se  passent  bien  et  sauf  une  sensa- 
tion de  pesanteur  dans  le  ventre  et  un  peu  d'oppression,  on 
ne  remarque  rien  d'anormal.  Pas  de  diarrhée  ni  de  vomis- 
sement, pas  de  tumeur  abdominale  appréciable  par  la  pal- 
pation.  On  arrive  ainsi  au  dixième  jour,  où  l'oppression  de- 
vient plus  marquée,  un  peu  d'œdème  pulmonaire  apparaît 
et  augmente  les  jours  suivants.  Le  douzième  jour  le  malade 
tombe  dans  le  coma,  qui  se  prolonge  jusqu'à  la  mort,  sur- 
venue le  seizième  jour  ;  malgré  une  diurèse  assez  abondante 
qui  s'était  produite  la  veille.  Pendant  ces  dernières  vingt- 
quatre  heures,  le  malade  a  rendu  350  à  400  grammes 
d'urine. 

À  Tautopsie  on  trouve  une  double  oblitération  des  ure- 
tères avec  inflammation  de  la  muqueuse  de  ces  conduits  et 
destruction  de  la  tunique  musculaire  dans  les  points  obli- 
térés* Les  reins  sont  peu  altérés  et  montrent  des  lésions 
de  néphrite  diffuse  avec  aplatissement  et  atrophie  cellu- 
laire. L'examen  histologique  a  été  fait  au  laboratoire  de 
M.  le  professeur  Cornil. 

Comme  on  le  voit,  cette  observation  montre  la  longue 
durée  (12  jours)  que  peut  atteindre  Tanurie,  sans  entraîner 
des  conséquences  graves  en  apparence.  Nous  disons,  en 
apparence,  car  il  faut  se  garder  d'un  pronostic  trop  favo- 
rable, en  présence  de  la  rapidité  des  phénomènes  uré- 
miques  terminaux  qui  peuvent  enlever  le  malade  en  deux 
ou  trois  jours  si  l'anurie  persiste. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  on  avait  donné  des  pur- 
gatifs qui   n'ont  pas  suppléé  longtemps  la  fonction  uri- 
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nalre.  Une  saignée  n^a  pas  interrompu  le  coma.  On  avait 
donné  du  seigle  ergoté  pour  essayer  de  faire  expulser  le 
calcul  en  agissant  sur  les  fibres  musculaires. 

Au  contraire,  l'examen  histologique  a  prouvé  que  ce  ré- 
sultat ne  pouvait  être  atteint,  Tinflammàtion  ayant  détruit 
les  fîbres  musculaires  au  niveau  des  points  oblitérés.  Assi- 
milant ce  fait  à  rocclusion  intestinale  et  le  diagnostic  étant 
bien  établi,  on  s'est  demandé  s'il  n'était  pas  permis  de  ten- 
ter une  opération  qui,  ouvrant  l'uretère. au-dessus  du  point 
oblitéré,  rétablit  le  cours  de  l'urine.  L'autopsie  a  montré 
qu'on  pouvait  espérer  un  bon  résultat,  mais  il  faut  tenir 
compte  des  complications  de  l'opération,  de  l'infiltration 
d'urine  possible,  etc.,  etc.  Enfin  il  est  difficile  d'expliquer 
la  diurèse  qui  s'est  produite  le  dernier  jour,  l'obstacle 
étant  toujours  le  même.  On  avait  pensé  que  sous  l'influence 
de  l'agonie,  le  spasme  de  l'uretère  avait  cessé,  mais  le  fait 
de  la  destruction  des  fîbres  musculaires  au  niveau  de  To- 
blitération,  enlève  beaucoup  de  valeur  à  cette  explication. 
On  trouve  dans  les  auteurs  quelques  exemples  d'anurie 
ayant  duré  fort  longtemps,  mais  dans  ces  faits  il  survient 
presque  toujours  une  rémission  ou  il  existe  une  hydro- 
néphrose  qui  prolonge  la  durée  de  la  période  de  tolé- 
rance. 

Dans  une  observation  de  Paget  il  y  eut  une  crise  de 
polyurie  le  treizième  jour  et  le  malade  mourut  le  vingt- 
deuxième  jour.  Weber  rapporte  une  observation  avec  plu- 
sieurs rémissions  qui  ont  prolongé  la  vie  jusqu'au  trente- 
septième  jour.  Rayer  rapporte  un  fait  d'anurie  ayant  duré 
vingt-cinq  jours.  Une  rémission,  le  dixième  jour,  amena 
deux  verres  d'urine;  mais  il  existait  une  énorme  hydro- 
népbrose  qui,  pendant  longtemps,  servit  de  palliatif  à  la 
rétention. 

7.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Darier,  au  titre  de 
membre  adjoint  de  la  Société  ;  par  M.  le  D"  DéjRRiNR,  mé- 
decin des  hôpitaux. 

Parmi  les  présentations  que  M.  Darier  vous  a  faites,  per- 
mettez moi  de  vous  rappeler  une  des  dernières  qui  portait 
sur  un  cas  de  tumeur  des  méninges  cérébrales  lequel  pré- 
sentait sous  plus  d'un  rapport  un  intérêt  véritable.  Il  s*a- 
gissait  d'un  ouvrier  terrassier,  âgé  de  37  ans,  qui,  jusqu'au 
mois  de  juin  1883,  avait  joui  d'une  parfaite  santé.  Un  jour, 
étant  à  son  travail,  il  fut  pris  subitement,  sans  aucun  pro- 
drome, d'une  attaque  apoplectiforme,  tomba  comme  une 
masse  sur  le  sol  et  ne  reprît  connaissance  qu'au  bout 
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d'une  10*  de  minutes.  Il  était  paralysé  des  deux  membres 
du  côté  droit.  Mais  cette  hémiplégie  ne  persista  pas  :  quel- 
ques jours  après,  déjà  il  put  faire  quelques  mouvements 
avec  le  membre  supérieur  et  la  marche  redevint  même 
possible  an  bout  d'une  quinzaine  de  jours.  Le  17  octobre, 
nouvelle  attaque  en  tout  semblable  à  ]a  précédente,  si  ce 
n'est  qu'aux  symptômes  d'hémiplégie  s'adjoignirent  ceux 
d'une  aphasie  presque  complète. 

Hémiplégie  et  aphasie  diminuèrent  rapidement  et  il  sem- 
blait devoir  guérir  encore  une  fois,  lorsque  survint  à  la  fin 
d'octobre,  une  troisième  attaque.  En  tout,  ce  malade  fut 
ainsi  frappé  quatre  fois  avant  sa  mort  qui  survint  au  mois 
de  janvier  1884. 

Fait  remarquable  cependant,  si  le  membre  inférieur, 
paralysé  à  chaque  attaque,  reprenait  en  peu  de  jours  ses 
mouvements,  au  point  de  permettre  au  malade  de  marcher 
et  même  de  descendre  un  escalier,  si  l'aphasie  diminuait 
assez  vite  pour  qu'il  pût  toujours  quatre  ou  cinq  jours 
après  l'ictus  rendre  compte  de  ses  sensations,  le  membre 
supérieur  se  contractura  dès  la  deuxième  attaque  et  resta 
irrévocablement  fixé  dans  l'attitude  de  la  flexion.  En  dehors 
de  ces  faits,  aucun  autre  symptôme  pouvant  éclaircir  le  dia- 
gnostic :  cœur  et  artères  intacts,  pas  d'albuminurie.  Un 
peu  de  vertiges,  du  gâtisme  et  voilà  tout.  L'histoire  de  la 
première  attaque  rappelle  absolument  ce  que  l'on  décrit 
classiquement  sous  le  nom  de  congestion  cérébrale  aiguë  : 
apoplexie  suivie  d'hémiplégie  passagère.  Mais  les  attaques 
suivantes  vinrent  démontrer  que  c'est  avec  raison  que  l'on 
a  une  certaine  répugnance  à  admettre  ces  congestions 
idiopathîques,  qui  se  produiraient  sans  qu'une  lésion  lo- 
cale, une  épine  pour  ainsi  dire,  vînt  les  provoquer.  Le  mem- 
bre supérieur  restait  définitivement  contracture  et  l'on  en 
devait  conclure  qu'une  lésion  permanente  existait  au  ni- 
veau de  la  partie  supérieure  de  la  circonvolution  frontale 
ascendante.  Mais  quelle  lésion  ?  L'absence  des  convulsions 
épileptiformes  qui  caractérisent  presque  toujours  la  pré- 
sence des  tumeurs  cérébrales,  devait  faire  pencher  le  dia- 
gnostic du  côté  d'un  foyer  d'hémorrhagie  ou  plus  proba- 
blement encore  du  côté  d'un  ramollissement  cérébral  par 
thrombose  artérielle.  Pour  peu  satisfaisant  qu'il  fût,  ce  dia- 
gnostic fut  posé. 

L'autopsie,  que  l'on  peut  pratiquer  au  commencement 
de  janvier,  vient  éclaircir  la  question.  Tl  est  un  genre  de 
tumeurs  des  méninges  que  l'on  rencontre  fréquemment 
dans  les  autopsies  de  vieillards  à  la  Salpêtrière  et  à  l'hospice 


218  MARS  1884. 

de  Bicêtre.  Ces  tumeurs  qui  siègent  habituellement  à  la 
convexité  des  hémisphères  ont  un  volume  qui  excède  rare- 
ment celui  d'une  noix  développée  avec  une  grande  lenteur, 
elles  ne  causent  aucun  trouble  de  voisinage  et  constituent 
en  général  des  trouvailles  d'amphithéâtre.  Ce  sont  ces  tu- 
meurs auquelles  Virchow  a  donné  le  nom  de  psammômes, 
MM.  Cornil  et  Ranvier  celui  de  Sarcome  angiolitique.  Ce 
fut  en  effet,  un  de  ces  sarcomes  que  Ton  trouva,  d'un  vo- 
lume insolite,  gros  comme  une  pomme,  il  siégeait  dans 
l'atmosphère  gauche  en  avant  de  la  scissure  de  Rolande, 
sur  le  pied  delà  première  circonvolution  frontale  et  sur  la 
partie  voisine  de  la  frontale  ascendante  refoulant  et  apla- 
tissant autour  de  lui  toute  une  partie  de  l'hémisphère.  La 
gêne  circulatoire  qu'il  causait  était  attestée  par  les  vari- 
quosités  des  veines  de  la  pie-mère  dans  le  voisinage.  La  si- 
tuation et  la  déformation  que  la  tumeur  faisait  éprouver 
aux  organes  voisins  ressortait  clairement  des  dessins  que 
M.  Darier  avait  joints  à  son  observation.  Il  était  dès  lors 
facile  de  comprendre  les  poussées  congestives  qu'avait  pro- 
voquées ce  corps  étranger.  Au  point  de  vue  anatomique 
aussi  cette  tumeur  prétait  à  des  considérations  intéressan- 
tes. La  tumeur  tout  entière  était  constituée  par  des  cellules 
plates,  larges,  identiques  aux  cellules  du  tissu  conjonctif 
ou  aux  cellules  endothéliales  des  vaisseaux,  sans  cohésion 
entre  elles  ;  au  milieu  du  tissu  on  voyait,  sur  les  prépa- 
rations histologiques  qui  vous  ont  été  présentées,  de  petits 
globes,  composés  des  mêmes  cellules  arrangées  concen- 
triquement  comme  dans  un  globe  épidermique,  et  appen- 
dus  aux  vaisseaux.  L'absence  remarquable  dacs  ce  cas,  de 
matières  calcaires  dans  ces  globes,  devrait  faire  rejeter 
la  définition  Virchow  et  le  nom  proposé  par  lui  de  psam- 
môme  si  ce  nom  n'était  pas  déjà  d'ailleurs  peu  en  harmo- 
nie avec  les  principes  actuellement  admis  pour  la  nomen- 
clature des  tumeurs.  —  L'analogie  grossière  des  petits 
globes  avec  les  globes  épidermiques  a  seule pa  faire  dési- 
gner par  quelques  auteurs,  ces  tumeurs  sous  le  nom  d'é- 
pithéliomes.  Leurs  éléments  sont  des  cellules  conjonctives, 
sans  ciment  intercellulaire  et  le  seul  nom  qui  leur  con- 
vienne par  conséquent  est  celui  de  sarcome.  Le  nom  d'en- 
dothéliome  proposé  également  serait  certainement  meilleur 
encore  s'il  n'était  pas  passible  du  même  reproche  que  l'on 
peut  faire  au  mot  de  psammôme,  qui  est  d'indiquer  l'ap- 
parence et  non  la  constitution  réelle  et  le  point  de  départ 
dans  un  des  systèmes  de  tissus  élémentaires. 

Notons  encore  en  terminant  que  M.  Darier  place  le  dé- 
part anatomique  de  ces  tumeurs  dans  la  pie-mère  et  non 
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avecVirchow  dans  la  dure-mère,  les  autres  auteurs,  indiffé- 
remment dans  une  quelconque  des  méninges.  Cette  opinion 
nous  paraît  fort  admissible  étant  donné  que  la  première 
présente  dans  ses  prolongements,  les  plexus  choroïdes  en 
particulier,  des  formations  entièrement  semblables  à 
celles  qu'on  trouve  dans  ces  sarcomes. 


8.  Myxome  de  la  cixiase  ;  par  Balhb. 

L'observation  que  nous  rapportons  a  trait  à  la  malade 
occupant  le  lit  n"  13  de  la  salle  Sainte-Jeanne  (service  de 
H.  B.  Angbr,  hôpital  Lariboisière). 

La  nommée  Vermrer,  âgée  de  49  ans,  blanchisseuse,  se 
présente  à  la  consultation  portant  une  énorme  tumeur  de 
la  partie  antéro-externe  du  tiers  supérieur  de  la  cuisse 
droite.  Rien  dans  ses  antécédents  héréditaires  qui  se  rap- 
porte au  cas  particulier  qui  l'amène. 

De  bonne  santé  habituelle,  elle  dit  n'avoir  jamais  été 
malade.  Il  y  a  quatorze  ans,  étant  en  couches,  dans  un  faux 
mouvement,  elle  a  senti  une  douleur  légère  dans  l'aine 
droite.  A  la  main,  elle  a  constaté  une  petite  tumeur  ronde, 
très  peu  douloureuse.  Elle  a  cru  à  une  hernie. 

Pendant  cinq  ans  environ,  la  petite  tumeur  est  restée 
fitationnaire;  mais  il  y  a  huit  ans,  vers  1876,  elle  a  com- 
mencé à  grossir  lentement,  mais. sans  arrêt.  Jamais  de 
traumatisme  avant  l'apparition  de  la  tumeur,  ni  sur  la  tu- 
meur déjà  apparue.  Peu  ou  pas  de  douleurs  au  niveau  de 
la  tumeur,  mais  gène  dans  le  membre  le  soir  en  se  con- 
chant.  Le  métier  de  la  malade,  qui  était  blanchisseuse,  et 
la  grosseur  où  était  arrivée  la  tumeur  expliquent  suffisam- 
ment ce  symptôme.  Après  chaque  fatigue  un  peu  grande, 
douleur  assez  vive  dans  le  genou.  Les  douleurs  et  la  gène 
semblaient  être  plus  fortes  pendant  les  périodes  mens- 
truelles. Depuis  quelques  mois,  presque  pas  de  symptômes 
douloureux  à  certains  jours,  tandis  qu'à  certains  autres, 
douleurs  très  vives,  le  soir  en  se  couchant,  dans  le  membre 
inférieur  droit  et  même  parfois  dans  les  deux  membres  in 
férieurs,  et  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

La  tumeur  siège  à  la  partie  antéro-externe  du  tiers  supé- 
rieur de  la  cuisse  droite.  Elle  est  située  sous  le  droit  anté- 
rieur de  la  cuisse;  en  faisant  fléchir  la  cuisse  sur  le  bassin, 
on  voit  le  tendon  du  triceps  soulevé  par  le  tendon  se  ten- 
dre 60US  la  peau  comme  une  corde  d'archet,  pour  aller 
vers  la  rotule.  Elle  déborde  ce  muscle  des  deux  côtés.  La 
peau  est  normide.  sauf  des  vcinosités  sous-cutanées.  Sa 
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forme  est  arrondie,  légèrement  aplatie  d'avant  en  arrière, 
à  cause  du  muscle  qui  la  bride.  Elle  n'est  pas  translucide. 
Son  volume  est  celui  des  deux  poings.  Sa  consistance  est 
élastique  ;  il  semble  qu'il  existe  une  fluctuation  nette  entre 
son  côté  interne  et  un  point  situé  en  dehors  et  en  bas.  Elle 
n'a  pas  cette  crépitation  parcheminée  que  présentent  quel- 
quefois les  chondromes  à  coque  osseuse.  On  sent  l'artère 
en  dedans  de  la  tumeur,  à  un  ou  deux  travers  de  doigt. 

La  tumeur  a  peu  d'adhérences.  On  peut,  en  la  soulevant 
fortement,  l'éloigner  quelque  peu  du  fémur.  De  même,  on 
la  fait  glisser  latéralement  de  2  à  3  centimètres,  mais  c'est 
là  toute  sa  mobilité. 

La  coque  fibreuse  formée  autour  d'elle  et  dont  l'opéra- 
tion a  démontré  l'existence,  ne  lui  permettait  pas,  en  effet, 
une  plus  grande  mobilité. 

Elle  ne  semble  pas  avoir  de  prolongements  ni  du  côté 
du  genou,  ni  sous  les  muscles  externe  ou  interne  de  la 
cuisse,  ni  sous  l'arcade  crurale.  C'est  d'ailleurs  ce  qu'a  dé- 
montré l'opération.  Elle  ne  présente  ni  battements  propres, 
ni  battements  transmis  ;  elle  n'est  soulevée  par  aucune  ar- 
tère. La  palpation  n'est  pas  douloureuse.  La  percussion 
donne  partout  de  la  matité. 

Les  mouvements  de  la  cuisse  sur  le  bassin  sont  un  peu 
douloureux;  compression  probable  des  branches  du  nerf 
crural  et  du  saphène  interne,  ce  qui  explique  à  la  rigueur 
les  irradiations  dans  le  genou  et  dans  la  fosse  iliaque. 

On  sent  en  dedans  et  en  haut,  à  un  travers  de  doigt  de 
de  Tarcade  crurale  un  ganglion  légèrement  douloureux. 
Pas  d'albumine  dans  les  urines,  mais  une  portion  nota- 
ble de  sucre. 

On  fit  le  diagnostic  de  la  tumeur  fibreuse,  probablement 
fibrome  pur.  à  cause  de  la  lenteur  de  la  marche,  de  la  béni- 
gnité de  la  tumeur  et  de  son  peu  de  retentissement  sur 
l'état  général,  qu\  est  assez  bon.  La  possibilité  d'un  en- 
chondrome  ou  d'un  kyste  liydatiquo  avait  été  écartée. 

L'opération,  faite  le  12  mars  1884,  par  M.  B.  Anger.  L'in- 
cision (le  25  centimètres,  le  long  du  bord  externe  de  la 
cuisse. 

On  coupe  l'aponévrose,  les  muscles,  et  on  tombe  sur  une 
coque  libre  use  d'un  blanc  nacré,  assez  dense  par  place, 
mais  circonscrivant  la  tumeur  tout  entière.  Cette  coque, 
largement  ouverte,  laisse  voir  une  tumeur  lobulée,  élasti- 
que et  d'une  certaine  dureté  en  certains  points,  fluctuante 
en  d'autres  points.  Elle  est  légèrement  aplatie  d'avant  en 
arrière.  Sa  face  postérieure,  creusée  d'une  gouttière  verti- 
cale, porte  l'empreinte  de  la  face  antérieure  du  fémur,  sur 
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laquelle  elle  est  comme  à  cheval.  Les  tissus  voisins  ne  sont 
pas  altérés.  Pas  de  prolongements. 

On  énuclée  la  tumeur  en  rompant  avec  le  doigt  les  quel- 
ques adhérences  cellulo-fibreuses.  Pas  de  pédicule  vascu- 
laire.  Seulement,  au  niveau  de  la  face  postérieure  de  la 
tumeur,  adhérences  un  peu  plus  épaisses. 

La  tumeur  enlevée  laisse  voir  la  face  antérieure  du  fé- 
mur, recouverte  de  son  périoste,  qui  n'est  ni  décollé,  ni 
perforé,  ni  épaissi.  La  tumeur  a  diminué  de  volume.  Elle 
était  d'un  tiers  plus  grosse.  A  Tétat  frais,  une  section  pra- 
tiquée au  milieu  présentait  un  tissu  tremblotant  par  places, 
gélatineux  ;  ce  tissu  mou  est  renfermé  dans  des  sortes  de 
kystes,  que  circonscrivent  des  travées  fibreuses. 

Examen  microscopique,  —  Pratiqué  après  durcissement 
dans  Talcool,  il  montre  que  la  tumeur  est  constituée  par  du 
tissu  muqueux  type,  à  grandes  cellules  étoilées. 

9.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  E.  Lévéque,  au  titre  de 
membre  adjoint  ;  par  M.  Sghwartz,  chirurgien  des  hôpitaux. 

M.  Lévêque  a  fait  depuis  quelque  temps,  à  la  Société 
anatomique,  des  présentations  d'un  grand  intérêt.  Parmi 
celles-ci,  il  en  est  deux  qui  furent  Tobjet  d'une  discussion 
devant  vous.  Je  vais  donc  vous  en  rappeler  les  traits  prin- 
cipaux. Il  s'agît,  dans  ces  deux  cas,  d'occlusion  intestinale, 
mais  produite  par  un  mécanisme  différent.  Pour  le  pre- 
mier, c'était  un  jeune  homme  de  19  ans,  ne  se  plaignant 
depuis  longtemps  que  d'une  constipation  opiniâtre,  qu'il 
ne  parvenait  que  difficilement  à  combattre.  Deux  jours 
avant  son  entrée  à  l'hôpifal,  il  éprouvait  les  symptômes 
d'un  obstacle  au  cours  régulier  des  matières  :  météorisme, 
coliques,  constipation  absolue,  vomissements.  Puis,  en 
quelques  jours,  des  symptômes  évidents  d'étranglement  se 
manifestaient,  étranglement  siégeant  probablement  sur 
l'intestin  grêle;  faciès  grippé,  abdominal,  aucune  émission 
de  matières  fécales  ou  de  gaz  par  l'anus,  vomissements  fé- 
caloîdes,  petitesse  du  pouls.  Mais  rien  dans  les  antécé- 
dents ou  la  marche  de  la  maladie  ne  venait  préciser  la  na- 
ture de  l'étranglement.  —  La  mort  survint  au  dix-huitième 
jour. 

L'ÂUTOFSiE  fit  voir,  au-dessous  et  un  peu  à  droite  de  l'om- 
bilic, outre  quelques  lésions  de  péritonite  adhésive,  une 
anse  d'intestin  grêle  étranglée,  d'une  longueur  de  73  centi- 
mètres. Cette  anse  faisait  hernie  à  travers  une  déchirure 
du  mésentère,  nettement  détaché  au  niveau  de  son  inser- 
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tion  à  l'intestin.  On  en  voyait  encore  la  traoe  sur  ce  der* 
nier.  Le  mésentère,  ainsi  séparé  sur  une  longueur  de  6  cen- 
timètres, se  ratatinait  en  arrière,  au  milieu  d'adhérences 
nombreuses  et  solides,  et  constituait  le  tiers  postérieur  d'un 
véritable  anneau  d'étranglement,  dont  les  deux  tiers  anté- 
rieurs étaient  formés  par  la  portion  d'intestin  correspon* 
dan  te.  Cet  anneau,  au  lieu  de  renfermer  les  deux  bouts  de 
l'anse  herniée,  comme  c'est  la  règle  en  pareil  cas,  ne  con- 
tenait qu'un  seul  bout  qu'il  étranglait,  l'autre  bout  se 
continuant  aveo  l'anneau  lui-même,  dont  il  formait  une 
partie. 

Cette  disposition  avait  amené  une  torsion  sur  lui-môme 
de  l'intestin,  dépourvu  de  mésentère  et  servant  d'anneau. 
D'où  rétrécissement  et  même  oblitération.  De  plus,  il  est  à 
supposer  que  les  efforts  de  la  défécation  chez  un  sujet  ha- 
bituellement constipé,  ou  les  efforts  continuels  de  sa  pro- 
fession (boulanger)  n'ont  pas  été  étrangers  à  cette  déchi- 
rure du  mésentère.  Telle  nous  paraît,  du  moins,  devoir  être 
la  pathogénie  de  cette  lésion,  dont  rien  pendant  la  vie  n'a- 
vait pu  faire  soupçonner  l'existence.  Cette  observation 
nous  montre  donc  une  lésion  des  plus  rares,  puisqu'elle 
n'est  mentionnée  par  aucun  des  auteurs  qui  ont  traité  ce 
sujet.  Quant  à  l'anse  étranglée,  il  est  important  de  consi- 
dérer qu'elle  était  à  peu  près  indemne,  sauf  au  niveau  de 
l'anneau.  Imperméable  et  oblitérée  à  son  extrémité  supé- 
rieure; réduite  seulement  au  volume  d'une  plume  à  écrire, 
mais  perméable  encore  à  son  extrémité  inférieure,  elle  n'a* 
vait,  en  effet,  par  cela  même,  été  exposée  à  aucune  des 
altérations  si  fréquentes  sur  les  tuniques  d'intestins  étran- 
glés. Mais,  au  niveau  de  l'anneau,  au  point  où  l'intestin  se 
tordait  sur  son  axe  et  s'oblitérait,  les  tuniques  étaient  d'une 
fragilité  telle,  qu'une  très  faible  traction  avait  sufii  pour 
déterminer  une  légère  perforation.  En  supposant  que  les 
adhérences  l'eussent  permise,  la  réduction  de  l'étrangle* 
ment,  après  laparotomie,  aurait  infailliblement  donné  lieu 
à  une  perforation  et  à  une  péritonite  mortelle.  -*  La  seule 
intervention  opératoire  efficace  en  cette  circonstance,  mais 
assurément  bien  audacieuse,  eût  été,  l'abdomen  étant  ou- 
vert, de  pratiquer  l'excision  des  deux  portions  rétrécies, 
puis  de  réunir  deux  à  deux,  par  la  suture,  les  quatre  bouts 
de  Tintestin. 

C'est  ainsi  que  Reybard,  ayant  procédé  à  la  gastrotomie 
dans  un  cas  d'occlusion  intestinale,  et  se  trouvant  en  pré- 
sence d'une  dégénérescence  organique  de  l'S  iliaque,  résé- 
qua la  portion  d'intestin  malade,  réunit  les  deux  bouts,  et 
obtint  la  guérison.  Cette  conduite  a,  depuis,  été  suivie  aveo 
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succès  par  nombre  de  chirurgiena  à  Tétranger  et  même  en 
France. 

Permettez-moi  de  vous  rappeler  encore  une  observation 
que  M.  Lévêque  vous  a  communiquée,  et  montrant  une 
autre  cause  peu  commune  d'occlusion  intestinale.  Une 
femme,  ayant  habituellement  des  garde-robes  régulières, 
était  entrée  à  Fhôpital  pour  des  accidents  d'occlusion  in- 
testinale remontant  à  une  huitaine  de  jours.  Ces  phéno- 
mènes avaient  débuté  subitement  et  présentaient  dès  le 
second  jour  une  extrême  gravité  :  constipation  absolue, 
vomissements  fécaloïdes,  refroidissement,  etc.  On  recon- 
nut aussitôt  l'existencer  d'un  énorme  corps  fibreux  de  l'uté- 
rus; et  c'est  à  la  pression  qu'il  exerçait  sur  le  rectum, 
qu'on  attribua  l'état  de  la  malade.  Anurie  absolue  pendant 
les  quatre  jours  de  la  vie. 

Le  diagnostic  fut  confirmé  par  l'autopsie  :  la  tumeur 
fibreuse,  du  volume  d'une  tête  d'enfant  et  munie  d'un 
mince  pédicule,  pesait  plus  de  1,100  grammes  et  compri- 
mait fortement  le  rectum  et  les  deux  uretères.  D'autres 
corps  fibreux  étaient  encore  disséminés  dans  l'épaisseur 
des  parois  de  l'utérus.  Dans  ce  cas,  il  eût  été  légitime  de 
tenter  la  laparotomie  et  de  faire  l'ablation  de  l'énorme 
fibrome  pédicule ,  bien  plus,  en  présence  des  autres  tu- 
meurs fibreuses  interstitielles,  dont  une  du  volume  d'une 
orange,  peut-être  eût-il  été  préférable  de  pratiquer  l'hys- 
térectomie. 

Je  pourrais  insister  sur  d'autres  communications  inté- 
ressantes de  M.  Lévêque,  je  ne  ferai  que  signaler  une  Rup- 
ture de  Vaorte  ascendante  avec  irruption  du  sang  dans 
le  péricarde^  un  ramollissement  cérébelleux  ayant  déter- 
miné  une  tendance  au  recul  pendant  la  dernière  année 
de  h  vie,  une  inversion  splanchnique  complète,  présentée 
tout  récemment  à  la  Société,  et  offrant  trois  particula- 
rités importantes  :  la  réduction  du  volume  du  pancréas  à 
celui  d'une  noix,  la  situation  profonde  du  côlon  trans- 
verse, et  enfin  la  déviation  latérale  du  rachis,  à  concavité 
gauche,  malgré  la  transposition  de  l'aorte,  et  chez  un  sujet 
gmcher. 

10.  Fibro-myôme  de  la  i^ande  lèvre;  par  M.  E.  Valudb, 

interne  des  hôpitaux. 

D...  (Julia),  âgée  de  45  ans,  entre  le  6  mars  1884  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Verneuil,  pour  une  tumeur  de 
la  grande  lèvre  droite. 

Les  antécédents  de  cette  malade  ne  révèlent  que  peu  de 
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chose  au  point  de  vue  de  la  diathèse  néoplasique.  Sa  tante 
aurait  eu  cependant  des  tumeurs  au  sein.  Elle-même  a  tou- 
jours joui  d'une  parfaite  santé,  pas  de  manifestations  scro- 
fuleuses,  pas  d'arthritisme,  elle  a  fourni  trois  couches  heu- 
reuses, dont  la  dernière  il  y  a  dix-huit  ans.  En  effet,  si 
nous  examinons  cette  malade,  nous  la  trouvons  très  fraîche, 
grasse,  n'ayant  rien  dans  son  état  général,  ni  à  Texamen 
de  ses  viscères,  qui  pût  faire  supposer  aucune  affection 
latente.  La  tumeur  pour  laquelle  elle  entre  à  l'hôpital  a 
débuté  il  y  a  huit  ans,  (après  une  chute?)  par  un  petit 
noyau  indolent  de  la  grosseur  d'une  noisette,  logé  dans  la 
partie  inférieure  de  la  grande  lèvre. droite. 

Aucun  phénomène  inflammatoire  ni  douloureux  ne 
marqua  le  début  de  ce  néoplasme  et  la  malade,  sans  s'en 
inquiéter,  le  laissait  s'accroître  très  lentement,  quand,  il 
y  a  dix-huit  mois,  elle  vit  prendre  plus  rapidement  un  vo- 
lume de  plus  en  plus  grand  à  sa  tumeur.  Actuellement 
celle-ci  offre  la  grosseur  d'une  petite  mandarine,  mais 
jamais,  du  reste,  aujourd'hui  ni  autrefois,  la  malade  ne 
ressentit  aucune  douleur  de  sa  présence,  la  menstruation 
fut  toujours  régulière,  il  n'y  eut  jamais  de  pertes  anor- 
males. 

A  l'examen,  naus  rencontrons  à  la  partie  inférieure  de 
la  grande  lèvre  droite,  au  point  d'élection  des  abcès  de  la 
glande,  une  tumeur  arrondie,  bosselée  et  assez  dure.  Pas 
de  fluctuations  ;  le  néoplasme  est  parfaitement  mobile  sur 
la  profondeur  et  la  peau  souple  et  d'une  coloration  nor- 
male roule  librement  sur  lui.  Cette  tumeur  offre  absolu- 
ment l'aspect  d'une  production  bénigne  enkystée,  mobile 
dans  le  tissu  cellulaire.  Il  n'y  a  pas  de  ganglions,  bien 
entendu.  L'opération  est  fixée  au  8  mars. 

L'ablation  fut  pratiquée  au  thermo-cautère  et  l'énucléa- 
tion  se  fit  facilement  ;  mais,  malgré  l'emploi  du  fer  rouge, 
l'hémostase  fut  très  laborieuse.  Du  fond  de  la  plaie  une 
foule  d'artérioles  donnaient  abondamment  et  on  ne  dut  pas 
placer  moins  de  15  à  18  ligatures.  La  tumeur  est  d'ailleurs 
aisément  enlevée  en  totalité,  étant  assez  dure,  sauf  à  la 
partie  supérieure  où  son  tissu  offre  une  assez  grande  fria- 
l3ilité.  La  plaie  béante  ainsi  obtenue  fut  pansée  à  plat  à 
l'iodoforme  et  deux  jours  après  à  ce  pansement  fut  substi- 
tué le  simple  pansement  antiseptique  ouvert,  avec  pulvé- 
risation deux  fois  par  jour.  La  malade,  sans  avoir  présenté 
aucun  accident,  est  actuellement  en  pleine  voie  de  gué- 
rison. 

EXAMEN  D^  LA  PIÈCE.  ~  Cette  tumcur  se  présente,  une  fois 
enlevée,  soui>  l'aspect  d'une  tumeur  solide,  bien  isolée  dans 


EXTRAITS   DES   PROCÈS-VERBAUX.  225 

une  gaine  conjonctive  ;  une  coupe  médiane  montre  qu'elle 
est  constituée  par  un  tissu  assez  peu  dur  qui  s'organise  en 
îlots  et  en  bandelettes  enchevêtrées  les  unes  dans  les 
autres.  Ces  îlots  sont  réunis  par  du  tissu  conjonctif  plus 
lâche  que  le  tissu  propre  de  la  tumeur.  La  coloration  de 
cette  section  de  la  tumeur  est  d'un  blanc  rosé. 

Examen  histologique.  —  I.  Sur  une  coupe  colorée  au 
picro-carmin  et  examinée  à  un  faible  grossissement 
(Oc.  2,  obj.  1,  Verick)  on  distingue  : 

1*  Des  faisceaux  longitudinaux  parsemés  de  noyaux 
allongés  ;  2°  Des  zones  interposées  entre  les  faisceaux  Ion- 
giludinaux  ou  obliques  qui  présentent  un  petit  piqueté 
rouge  correspondant  à  des  noyaux.  Oes  zones  représentent 
des  faisceaux  coupés  transversalement;  3*  On  voit,  en 
outre,  quelques  trabécules  fibreuses  teintées  en  rouge  par 
le  carmin,  contenant  des  vaisseaux  très  nombreux. 

II.  1^  A  un  plus  fort  grossissement  (Oc.  2,  obj.  8,  Har- 
tnack)  on  aperçoit  distinctement  dans  les  faisceaux  longi- 
tudinaux, des  éléments  fusiformes,  étroitement  juxtaposés. 
Le  corps  cellulaire  est  renflé  au  niveau  du  noyau,  qui  est 
allongé  en  bâtonnet.  Ce  noyau  est  fortement  teinté  en 
rouge,  le  corps  cellulaire  et  ses  prolongements  présentent, 
au  contraire,  un  ton  orange.  Ce  sont  là  les  caractères  mi- 
cro-chimiques des  fibres  musculaires  lisses. 

2*  Si  Ton  porte  l'examen  sur  une  des  zones  correspon- 
dant à  la  section  transversale  d'un  faisceau,  on  voit  des 
petits  éléments  plus  ou  moins  régulièrement  polygonaux, 
contenant  un  petit  noyau  central  très  coloré.  La  périphérie 
de  ces  éléments  est  teinte  en  jaune.  Ce  sont  des  surfaces 
correspondant  à  des  fibres  musculaires  lisses,  coupées  en 
travers.  Par  places,  la  coupe  n'a  pas  porté  sur  le  corps 
même  de  Télément  et  on  aperçoit  un  piqueté  formé  par  la 
section  des  extrémités  des  fibres.  Les  régions  où  domine 
ce  tissu  fibreux  n'offrent  rien  de  particulier.  En  résumé, 
la  tumeur  dont  il  s'agit  est  un  fibro-myôme,  mais  avec  une 
prédominance  excessivement  marquée  des  fibres  lisses  sur 
les  éléments  fibreux.  Quel  est  le  point  de  départ  de  ce  néo- 
plasme ?  On  a  signalé  à  la  partie  supérieure  de  la  grande 
lèvre  des  tumeurs  formées  de  tissu  musculaire  lisse  et  dé- 
veloppées aux  dépens  des  vestiges  du  ligament  rond.  Mais 
ici  la  tumeur  qui  nous  occupe  ne  peut  être  attribuée  à  cet 
organe,  sa  position  étant  trop  inférieure,  puisqu'elle 
occupe  justement  la  place  de  la  glande  vulvo-vaginale. 

En  ce  lieu,  on  ne  peut  penser  qu'à  une  seule  origine 
pour  une  telle  humeur,  elle  provient  nécessairement  du 
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tissu  musculaire  lisse,  disséminé  sous  le  derme  en  fais- 
ceaux irréguliers  et  qui  correspondent  au  tissu  dartoique 
de  rhomme. 

Ces  faisceaux  de  fibres  lisses  sont  irrégulièrement  dis- 
posés dans  toute  la  hauteur  de  la  grande  lèvre  et  on  en 
trouve  également  à  la  partie  inférieure  au  point  où  a  pria 
naissance  le  néoplasme  qui  fait  Tobjet  de  la  communi- 
cation. 

11.  Note  sur  nn  cas  de  mptnre  complète  de  rntéms.  — 

Utérus  bifide,  —  Lavage  du  fœtus  et  de  ses  annexes  dans  la 
cavité  périlonéale.  —  Extraction  par  les  voies  génitales.  — 
Mort  le  9*  jour  ;  par  MM.  Bar  et  Sèche yron. 

La  nommée  P...,  âgée  de  22  ans,  ménagère,  entre  le  25 
février  à  la  salle  d'accouchement  (service  de  M.  Gombault). 

C'est  une  femme  brune,  d'aspect  vigoureux,  ayant  tou- 
jours vécu  à  la  campagne  jusqu'à  l'âge  de  18  ans,  n'ayant 
été  atteinte  dans  son  enfance  d'aucune  affection  grave,  ne 
présentant  aucune  trace  de  scrofule  ni  de  syphilis.  Elle 
fut  réglée  pour  la  première  fois  à  l'âge  de  18  ans.  Depuis 
cette  époque,  la  menstruation  fut  régulière  et  en  1880,  P,.* 
devint  enceinte  pour  la  première  fois. 

Après  une  grossesse  qui  évolua  normalement,  elle  accou- 
cha à  terme  et  le  travail  dura  8  heures  environ  ;  les  suites 
de  couche  furent  des  plus  régulières  et  notre  malade  put 
reprendre  son  travail  le  douzième  jour. 

£n  1883,  ses  règles  apparaissent  le  20  juin  et  ne  se  re- 
produisent plus.  P...  était  de  nouveau  enceinte.  Cette 
seconde  grossesse  évolua  régulièrement  jusqu'à  7  mois, 
P...  put  continuer  à  travailler  chez  ses  maitres;à  partir  de 
cette  époque,  seulement,elle  dutse  borneraux  soins  de  son 
ménage,  car  depuis  deux  mois  la  miction  était  souvent 
difficile  et  douloureuse  et  la  malade  éprouvait  une  douleur 
vive  au  niveau  du  flanc  droit;  ajoutons  que  des  varices  s'é- 
taient développées  surtout  à  droite  et  que  deux  gros  cor- 
dons veineux  se  dessinaient  à  la  partie  interne  de  la  jambe 
et  de  la  cuisse  de  ce  côté. 

Le  jeudi  soir,  22  février»  cette  femme  était,  si  nous  nous 
en  rapportons  seulement  à  la  date  de  ses  règles,  arrivée  au 
huitième  mois  de  sa  grossesse.  Son  état  général  était  ex- 
cellent, et  elle  pouvait  sans  inconvénient  vaquer  aux  soins 
du  ménage.  Le  vendredi  28  février ^  elle  perdit  Véquilibre 
en  se  levante  faisant  d'abord  un  violent  effort  pour  se  re- 
lever,  elle  perçut  un  craquement  au  nivean  du  flanc 
droiU  ressentit  aussitôt  une  vive  douleur  en  ce  point. 
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Après  quelques  instants  de  repos  au  lit,  elle  put  de  nou- 
veau marcher,  faire  même  une  longue  promenade  dans 
Paris.  Cependant  la  Houleur  devenait  de  plus  en  plus  vive. 
Pendant  la  nuit  du  23  au  24,  durant  la  journée  du  samedi, 
la  douleur,  qui  restait  encore  localisée  à  droite  persista, 
s^aggrava  même  après  un  bain  de  courte  durée  que  la  ma- 
lade crut  devoir  prendre. 

Bien  que  P...  ne  reconnut  pas  dans  la  douleur  qu'elle 
éprouvait,  les  douleurs  de  Taccouchement^  elle  se  présenta 
le  24  février  cliez  une  sage-femme  qui  la  conduisit  à  pied, 
le  25  février,  à  Beaujon.  Nous  la  trouvons  pâle,  les  traits 
tirés,  les  yeux  fatigués,  la  peau  présentant  une  teinte  ictô- 
rique  blafarde. 

Son  habitus  dénote  une  vive  souffrance.  A  Tlnspection, 
l'abdomen  paraît  distendu,  surtout  suivant  son  diamètre 
transversal,  Le  palper  est  douloureux,  mais  permet  néan* 
moins  de  reconnaître  que  Tenfant  se  présente  par  l'épaule. 
Ne  voulant  pas  prolonger  l'examen,  nous  restons  dans  le 
doute  sur  la  position  du  fœtus* 

L'auscultation  ne  nous  fournit  que  des  résultats  négatifs. 
Au  toucher,  le  col  est  normal,  long  d'un  centimètre.  Son 
orifice  externe  est  entr'ouvert  et  admet  l'extrémité  de  l'in- 
dex, nous  ne  pouvons  sentir  aucune  partie  fœtale  engagée. 

La  malade  du  reste  nous  affirme  n'avoir  point  perdu 
d'eau  et  n'avoir  éprouvé  aucune  hémorrhagie  par  les  voies 
génitales. 

En  résumé,  après  une  grossesse  normale  arrivée  au  hui- 
tième mois,  notre  malade  se  présentait  à  l'hôpital,  ayant 
éprouvé,  il  y  a  quatre  jours,  pendant  un  violent  effort,  une 
vive  douleur  à  droite  ;  douleur  croissante.  Notre  malade 
n'avait  pas  de  fièvre ,  mais  son  état  général  paraissait  pro- 
fondément atteint;  Tenfant,  mort,  se  présentait  par  l'é- 
paule. 

Pendant  les  journées  des  lundi  et  mardi,  25,  26  février, 
la  malade  reste  à  la  salle  d'accouchement,  continuant  à 
éprouver  des  douleurs  que  calment  momentanément  deux 
lavements  avec  douze  gouttes  de  laudanum.  Le  mardi,  à 
10  heures  du  soir,  les  douleurs  devinrent  intolérables,  et 
je  crus  devoir  avec  mes  excellents  collègues,  Arpolles  et 
Bouthier,  procéder  à  un  examen  définitif  qui  nous  permit 
d  adopter  un  mode  de  traitement. 

Par  le  palper  et  le  toucher,  je  trouvai  la  situation  telle- 
ment modifiée,  l'état  général  était  devenu  si  grave  que  je 
fis  immédiatement  demander  M.  Bar. 

Etat  de  la  malade.  Opération.-^A  l'arrivée  de  M.  Bar, 
la  femme  paraissait  épuisée.  Elle  se  plaignait  d'étouffé- 
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ments,  de  douleur  dans  tout  l'abdomen,  surtout  dans  le 
flanc  droit.  Le  ventre  était  ballonné.  Le  visage  de  la  malade 
présentait  tous  les  caractères  du  faciès  péritonéal.  Le  moin- 
dre attouchement  étant  douloureux,  P.  fut  anesthésiée.  A 
Tinspection,  M.  Bar  reconnut  la  présence  d'un  météorisme 
accentué  surtout  à  la  partie  supérieure  de  l'abdomen  qui 
se  trouvait  élargi.  En  ce  point,  le  palper,  la  percussion 
permirent  de  constater  seulement  les  anses  intestinales 
tympanisées.  Au  niveau  de  Tombilic  et  de  toute  la  région 
hypogastrique,  le  palper  devenait  facile,  et  il  était  aisé  de 
déprimer  la  paroi  abdominale  antérieure  presque  sur  la 
colonne  vertébrale. 

On  trouvait  aussi  par  le  palper  la  matrice  qui,  inclinée  à 
gauche  se  présentait  avec  les  caractères  (forme,  volume)  de 
l'utérus  d'une  femme  qui  vient  d'être  délivrée.  Par  l'auscul- 
tation, on  ne  percevait  en  aucun  point  les  battements  du 
cœur  fœtal.  Le  toucher  devait  fournir  les  renseignements 
les  plus  importants.  Le  col  était  dilatable  et  formait  un 
anneau  parfaitement  complet. 

Après  avoir  franchi  le  col  avec  la  main,  on  reconnaissait 
à  gauche  une  tumeur  aplatie,  de  forme  ovalaire,  mesurant 
dans  son  grand  diamètre  5  à  6  centimètres  environ.  A  l'ex- 
trémité inférieure  de  la  tumeur,  on  trouvait  un  orifice  qui 
admettait  la  pulpe  du  doigt  et  se  poursuivait  avec  le  col. 
A  gauche,  on  sentait  encore  une  masse  très  volumineuse 
qui  sans  aucun  doute  constituait  le  corps  utérin,  un  nouvel 
orifice  donnait  accès  dans  la  cavité.  Entre  ces  deux  masses 
existait  un  large  oriQce  limité  en  avant  et  en  arrière  par 
les  parois  antérieures  et  postérieures  du  col.  Cet  orifice 
9,dmit  le  passage  de  la  main  qui  put  facilement  pénétrer 
dans  la  cavité  abdominale.  Il  devint  possible  de  reconnaître 
par  le  toucher,  en  arrière  le  rectum  et  le  promontoire  ;  en 
haut,  le  mésentère  et  les  anses  de  l'intestin  grêle  et  tou- 
cher en  avant  la  face  postérieure  de  la  paroi  antérieure  de 
l'abdomen.  Un  aide,  pressant  alors  sur  les  régions  de  l'épi- 
gastre  et  des  hypochondres,  abaissa  le  fœtus  que  la  main 
introduite  dans  la  cavité  péritonéale  n'avait  pu  atteindre 
et  dont  la  présence  et  les  situations  se  trouvaient  masquées 
au  palper  et  à  la  percussion  par  le  météorisme  des  anses 
intestinales.  Il  était  dès  lors  facile  d'atteindre  un  pied,  de 
faire  par  des  tractions  lentes  et  soutenues,  passer  tout  le 
fœtus  à  travers  la  déchirure  utérine  et  les  voies  génitales. 
Le  fœtus  extrait,  il  suffit  de  quelques  tractions  exercées 
sur  le  cordon  pour  délivrer  définitivement  la  femme  et  en- 
lever le  placenta  et  les  membranes  qui  avaient  suivi  le 
fœtus  dans  le  péritoine. 
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Cela  fait,  M.  Bar  fit  dans  la  cavité  séreuse  une  abondante 
injection  phéniquée  5  0/0.  Le  liquide  entraîna  un  cotylédon 
qui  s'était  détaché  du  placenta  et  quelques  débris  mem- 
braneux. 

L'opération  était  terminée.  En  somme,  nous  nous  étions 
trouvés  en  présence  d'un  utérus  bifide  présentant  ainsi  une 
large  rupture  siégeant  au  point  d'intersection  des  deux 
cornes  utérines  avec  issue  du  fœtus  et  de  ses  annexes  dans 
la  cavité  péritonéale  Si  nous  nous  reportons  aux  rensei- 
gnements qui  nous  ont  été  fournis  par  l'interrogatoire,  il 
paraît  légitime  d'admettre  que  la  rupture  s'est  produite  le 
23  février,  c'est-à-dire  il  y  a  quatre  jours,  lorsque  faisant 
un  violent  effort,  notre  malade  perçut  le  craquement  au 
niveau  du  flanc  droit  et  ressentit  aussitôt  cette  vive  dou- 
leur qui  depuis  n'a  fait  que  s'aggraver. 

Âla  fin  de  l'opération,  la  malade  tombe  dans  le  collap- 
sus,  répond  avec  grand'peine.  Respiration,  55;  pouls  petit, 
dépressible,  125.  Boissons  excitantes  :  rhum,  café.  Injec- 
tions hypodermiques  d'éther,  de  morphine,  1/2.  Cet  état 
inquiétant  disparaît  le  soir.  Le  lendemain,  la  malade 
éprouve  une  amélioration  notable. 

L'ictère  :  teinte  sub-ictérique  de  la  peau,  des  culs-de-sac 
conjonctivaux,  se  prononce,  mais  ne  tarde  pas  à  dispa- 
raître. 

Le  ventre  reste  peu  météorisé;  très  douloureux,  surtout 
dans  les  flancs,  sous  les  fausses  côtes  à  gauche.  La  respi- 
ration est  courte,  accélérée,  et  réveille  une  vive  douleur  à 
l'hypochondre  gauche. 

Bientôt  la  diarrhée  survient,  les  selles  liquides,  abon- 
dantes, fétides,  persistent  jusqu'à  la  mort  de  la  malade. 
Affaiblie,  épuisée  par  les  douleurs,  la  dyspnée,  la  malade 
succombe  le  jeudi  6  mars,  en  pleine  connaissance.  La  courbe 
de  la  température  a  oscillé  entre  38  et  39".  Deux  jours  avant 
la  mort,  elle  s'est  élevée  à  40^. 

Le  traitement  institué  a  été  à  la  fois  local  et  général.  Les 
injections,  presque  toujours  intra-utérines,  ont  été  répé- 
tées 7  et  8  fois  par  jour,  injections  au  sublimé  1/2000  de  la 
valeur  de  2  litres.  Les  injections  soulageaient  beaucoup  la 
malade,  qui  les  réclamait  avec  instance.  Malgré  le  traite- 
ment énergique  et  poursuivi  avec  certaine  chance  de  suc- 
cès les  premiers  jours,  la  malade  a  été  emportée  par  une 
septicémie  à  forme  lente.  La  raison  de  cet  insuccès  a  été 
fournie  à  un  certain  degré  par  l'autopsie,  qui  a  révélé  l'ori- 
gine présumée  de  l'infection  dans  un  lambeau  de  placenta 
resté  adhérent  à  la  muqueuse  utérine. 
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Autopsie  du  fœtus  12  heures  après  extraction.^  Du  sexe 
féminin»  bien  conformé,  taille  moyenne. 

Poids  :  2.625  gr. 

350  annexes. 

2,250  fœtus. 

Cordon  peu  volumineux,  long  de  0*^,50.  Le  fœtus  paraît 
avoir  macéré  2  à  3  jours.  Desquamation  complète  des 
jambes.  Plaques  de  desquamation  au  cou  et  au  tronc. 
L^estomac  renferme  une  demi-cuiilérée  à  café  de  liquide 
sanguinolent,  épais,  d'un  rou^e  brique  sale.  Gros  intestin 
distendu  par  démacération.  Plèvre,  poumons  sains. 

Ecchymoses  sous-cardiaques,  sous  le  feuillet  viscéral. 
Thromboses  dans  les  vaisseaux  coronaires. 

Cerveau  bien  conformé;  les  vaisseaux  à  la  superficie 
sont  gonflés  de  sang  noir. 

Grand  épiploon  épaissi,  réuni  par  de  lâches  adhérences 
aux  deux  feuillets  du  péritoine.  Les  anses  intestinales  sont 
unies  entre  elles  par  des  adhérences.  Celles-ci  sont  surtout 
épaisses  et  fortes  autour  du  côlon  ascendant.  Quelques  pe- 
tits foyers  purulents  au  milieu  des  adhérences  dans  la  ré- 
gion de  la  vésicule  biliaire.  L'estomac  est  entouré  de  fausses 
membranes  qui  unissent  intimement  cet  organe  au  dia- 
phragme, à  la  rate,  au  côlon  transverse.  La  rate,  de  volume 
normal,  se  déchire  facilement.  L'intérêt  se  concentre  sur 
les  organes  du  petit  bassin.  Les  culs-de-sac  pelviens  sont 
recouverts  du  péritoine  légèrement  épaissi,  présentant 
quelques  exsudats  gris  noirâtres,  de  fines  adhérences. 
Après  ablation  en  masse  des  organes  génitaux  urinai res 
avec  le  rectum,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  la  rup- 
ture utérine  et  de  la  malformation  qui  raccompagne. 

Le  vagin  est  normal.  Le  col  unique  est  entr'ouvert  et 
permet  l'introduction  du  doigt,  qui  pénètre  successivement 
dans  la  cavité  de  deux  lobes  placés  à  droite  et  à  gauche. 
Entre  les  deux  ovoïdes  utérins  existe  un  orifice  circulaire 
C-ui  laisse  passer  la  première  phalange  de  l'index.  Le  col 
est  ouvert  sur  la  ligne  médiane  jusqu'à  la  déchirure  ;  une 
incision  nouvelle  ravive  le  lobe  gauche  hypertrophié.  La 
duplicité  de  l'utérus  apparaît  ainsi  avec  tous  ses  carac- 
tères. Le  col  est  simple,  mais  au-dessus  de  Torifice  interne 
du  col  existe  une  partie  du  corps  commune  aux  deux  ovoï- 
des. La  bifidité  n'est  donc  pas  complète.  Elle  s'est  arrêtée  à 
un  centimètre  environ  du  col.  Les  deux  ovoïdes  ne  sont 
pas  identiques.  L'ovoïde  gauche,  du  volume  du  poing,  est 
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aur  un  plan  antérieur  à  Tovoîde  droit,  dont  le  volume  est 
celui  d*une  grosse  noix.  Tous   deux  ont   même  consia- 
tauce  et  paraissent  sains,  mais  l'ovoide  gauche  a  ses  pa- 
rois trois  fois  environ  plus  épaisses  que  Tovoîde  droit. 

L'ovoide  gauche  est  la  portion  gravide  de  Tutérus. 
L'hypertrophie  de  ses  parois,  son  volume,  les  restes  du 
placenta  inséré  en  forme  de  bourgeons  sur  les  parties  laté- 
rales et  près  de  la  rupture  démontrent  ce  point.  Les  deux 
ovoïdes  se  réunissent  à  angle  aigu  (presque  droit),  La  rup- 
ture siège  au  niveau  du  sommet  de  l'angle,  mais  en  entier 
sur  le  côté  interne  de  Tovoide  gauche.  La  déchirure  laisse 
passer  Tindex.  Ses  bords,  irréguliers,  déchiquetés,  sont 
épais  de  6  millimètres.  La  circonférence  étalée  mesure 
0-,04. 

Entre  les  deux  ovoïdes  existe  une  bride  péritoné.ale  ver- 
ticale antéro-postérieure  insérée  en  arrière.  Près  de  la 
ligne  médiane  du  rectum,  sur  une  ligne  un  peu  oblique, 
en  bas  et  à  droite,  cette  bride  se  prolonge  en  avant,  en  s*épa- 
nouissant  sous  le  péritoine,  qui  recouvre  la  face  posté- 
rieure de  la  vessie.  Elle  conserve  cependant,  jusqu'à  la 
vessie,  sa  direction  verticale  et  sa  conformation  extérieure. 
Le  bord  inférieur  de  la  bride  repose  sur  la  jonction  des 
deux  ovoïdes,  au  point  d'origine  de  la  rupture. 

Dimensions  (Utérus  bifide). 

(Ovoïde  \  hauteur.  ...    0°,  08  droit  )  0",04 
gauche,  j  largeur.  ...    0  ,065  j  0  ,03 

Partie  commune 0  ,007 

p  ,        (  hauteur 0  ,03 

f      ^^^        \  largeur 0  ,06 

Entre  orifice  intérieur 

et  perforation 1  ,0177 

Entre  col  et  vagin 1,  Il 

Perforation,   circonférence 0  ,04 

Bride  :  hauteur 0  ,02 

largeur 0  ,05  centimètres. 

Ce  bord  n'est  nullement  adhérent  à  Tutérus.  Entre  la  face 
postérieure  de  l'utérus  et  le  rectum,  la  bride  forme  comme 
un  pont  au-dessus  du  cul-de-sac  utéro-rectal.  Le  doigt  peut 
passer  au-dessous  de  la  bride,  et  on  comprend  la  possibi- 
lité d'étranglement  d'une  anse  intestinale  qui  se  serait 
glissée  au-dessous  de  la  bride.  A  chacun  des  ovoïdes  ap- 
partiennent un  ligament  rond,  une  trompe  terminée  par 
un  pavillon  frangé  et  un  ovaire.  La  trompe  gauche,  de  la 
ffrosseur  du  petit  doigt,  longue  de  6  centimètres,  a  mani- 
festement participé  de  Thypertrophie  de  Tovoîde  utérin. 
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Trompe,  pavillon,  ovaire  sont  unis  entre  eux  par  des  adhé- 
rences récentes.  Foie  jaune,  gros,  lisse,  onctueux  à  la  coupe. 
Les  organes  thoraciques  (poumons,  cœur  et  péricarde)  sont 
sains  ;  la  plèvre  offre  quelques  adhérences  nouvelles. 

Reins  normaux,  poids     120  gr. 

14  dr. 
Encéphale 1,270  gr. 

Oirconvolutions  bien  conformées,  nettement  dessinées. 


Séance  du  21  mars  1884. 


Présidence  de  M.  Gornil. 


12.  Mort  subite  par  rupture  du  cœur  ;  par  Champeil. 

Madame  Parce,  78  ans,  pensionnaire  à  l'hôpital  des  Mé- 
nages, morte  subitement  le  14  mars  1884. 

A  Tautopsie,  on  a  trouvé  le  péricarde  rempli  d'un  caillot 
sanguin  gelée  de  groseille  foncée,  recouvrant  le  cœur  en 
nappe.  Ce  caillot  pèse  223  grammes.  Sur  la  face  antérieure 
du  ventricule  gauche,  à  égale  distance  de  sa  pointe  et  de 
sa  base,  il  existe  une  rupture  de  16  millim.  de  longueur. 
Un  peu  plus  haut  et  à  droite,  au  niveau  du  sillon  intervcn- 
triculaire,  il  en  existe  une  seconde  beaucoup  plus  petite. 
De  plus,  il  y  a  au  niveau  des  deux  tiers  supérieurs  du  sil- 
lon interventriculaire  un  épanchement  sanguin  dans  le 
tissu  graisseux,  que  recouvre  le  feuillet  viscéral  du  péri- 
carde. A  la  face  interne  du  ventricule  gauche,  il  n'existe 
qu'une  seule  rupture  de  12  millim.  de  longueur,  commu- 
niquant par  un  trajet  direct  avec  la  grande  déchirure  qu  on 
voit  à  la  face  externe. 

Dégénérescence  graisseuse  du  myocarde.  Athérome  des 
artères  coronaires.  Pas  de  lésion  d'orifice. 

M.  Quinquaud  fait  remarquer  que  cette  femme  était  ma- 
lade depuis  cinq  jours  lorsqu'elle  a  succombé  subitement; 
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pendant  les  deux  derniers  jours,  elle  avait  beaucoup  souf- 
fert au  creux  épigastrique.  Il  a,  dit-il,  observé  aux  Mé- 
nages, plusieurs  autres  cas  de  mort  subite  par  rupture  du 
cœur^  et  jamais  il  n'a  vu  la  syncope  terminale  survenir  en 
plein  état  de  santé;  toujours,  au  contraire,  les  sujets 
avaient  été  malades  pendant  un  certain  temps  avant  d'être  i 
subitement  enlevés  dans  une  dernière  syncope.  Se  basant 
sur  ces  faits,  M.  Quinquaud  en  conclut  que  la  rupture  du 
cœur  se  fait  non  d'un  seul  coup,  mais  en  plusieurs  fois,  et 
qu'elle  met  un  certain  temps  à  s'opérer. 


13.  Cyanose  congénitale.  —  Mort  k  Tâge  de  16  ans.  — 
Rétrécissement  de  l'artére  pulmonaire.  —  Communi- 
cation des  deux  ventricules  et  des  deux  oreillettes.  Pré- 
sentation de  P.  Ménétrier,  interne  à  Thôpital  Tenon  (Service 
de  M.  le  D'  Troisieb)  . 

Eléonore  D...,  âgée  de  15  ans,  est  entrée  le  6  août  à  l'hô- 
pital Tenon,  salle  Rayer,  atteinte  de  cyanose  et  de  pleurésie 
gauche.  Sa  mère,  bien  portante  jusqu'à  il  y  a  six  mois  (ac- 
tuellement atteinte  de  tuberculisation  pulmonaire  peu 
avancée),  a  eu  quatre  autres  enfants,  tous  bien  conformés. 
Sa  grossesse  s'était  passée  sans  accidents.  Jusqu'à  l'âge  de 
six  mois  et  demi,  l'enfant  n'avait  rien  présenté  d'anormal; 
mais  alors,  à  l'occasion  d'un  rhume,  apparut  la  cyanose, 
principalement  aux  lèvres  et  aux  doigts,  se  montrant  aussi, 
quoique  moins  accusée,  dans  toutes  les  parties  du  corps. 
La  coloration  bleue  persista  depuis,  avec  des  variations 
d'intensité,  mais  sans  jamais  disparaître  complètement.  Du 
reste,  D...  resta  toujours  faible  et  maladive.  Elle  eut  la 
rougeole  à  huit  ans,  sans  grands  accidents. 

Il  y  a  cinq  ans,  ses  jambes  enflèrent  une  première  fois, 
puis  de  nouveau  l'an  dernier.  A  ce  moment,  elle  cracha  le 
sang  pendant  deux  jours  et  commença  à  souffrir  du  côté 
gauche.  Ce  fut  alors  qu'elle  entra  à  Thôpital.  On  lui  trouva 
un  épanchement  abondant  dans  la  plèvre  gauche,  et  la 
ponction  permit  d'en  retirer  deux  litres  de  liquide. 

Depuis  cette  époque  jusqu'au  mois  de  janvier  1884,  où 
nous  avons  pu  l'observer,  son  état  resta  à  peu  près  station- 
naire,  avec  quelques  alternatives  de  mieux  et  de  pire.  A  ce 
moment,  elle  présente  une  cyanose  généralisée,  surtout 
prononcée  à  la  face;  les  muqueuses,  lèvres,  gencives,  con- 
jonctives, sont  presque  noires.  La  teinte  est  beaucoup 
moins  accusée  sur  le  tronc,  mais  on  remarque  un  duvet 
abondant  à  la  surface  du  corps.  Les  doigts,  violacés,  se  ter- 
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minent  en  massue  ;  les  ongles,  très  développés,  se  recour- 
bent à  leur  extrémité. 

A  Texamen  de  la  poitrine,  on  trouve  le  côté  gauche  légè- 
rement bombé,  non  douloureux;  absolument  mat  à  la  per- 
cussion, les  vibrations  y  sont  abolies,  le  murmure  respira- 
toire ne  s'entend  pas,  et  l'on  perçoit  seulement  la  propaga- 
tion des  bruits  du  cœur.  Du  côté  droit,  respiration  puérile. 
Le  cœur  est  refoulé  par  Tépanchement,  et  les  battements 
sont  facilement  perceptibles  à  droite  du  sternum,  jusqu'à 
deux  doigts  au-dessous  du  mamelon  de  ce  côté.  Au  con- 
traire, on  les  sent  à  peine  à  gauche.  A  l'auscultation,  souf- 
fle systolique,  intense,  siégeant  dans  le  deuxième  espace 
droit,  à  3  centimètres  environ  du  sternum,  et  se  prolon- 
geant vers  l'articulation  sterno-claviculaire  droite.  On  l'en- 
tend aussi  dans  les  vaisseaux  du  cou. 

Les  veines  jugulaires  sont  volumineuses,  mais  le  reflux 
se  produit  seulement  à  droite. 

Le  pouls  est  petit,  inégal,  irrégulier,  très  rapide  (104).  Le 
foie,  volumineux,  déborde  de  trois  doigts  les  fausses  côtes 
droites  ;  il  est  douloureux  à  la  pression. 

La  malade  est  très  maigre  ;  elle  n'a  pas  d'appétit  et  di- 
gère difficilement.  Elle  n'est  pas  réglée,  mais  sa  mère  ne 
fa  été  qu'à  16  ans. 

Les  urines,  peu  abondantes  (près  d'un  litre  par  jour), 
sont  légèrement  albumineuses.  Il  n'y  a  pas  d'abaissement 
de  la  température  centrale,  et  même,  pendant  quelque 
temps,  celle-ci  s'est  maintenue  au-dessus  de  38*".  Enfin,  la 
malade  est  très  impressionnable  ;  à  la  moindre  émotion,  la 
cyanose  devient  intense,  en  même  temps  qu'elle  ressent 
des  palpitations  violentes.  Dans  le  courant  du  mois  de  jan- 
vier apparaît  de  l'œdème  aux  membres  inférieurs,  en  même 
temps  que  les  phénomènes  de  stase  veineuse  s'aggravent. 
Aussi,  le  25,  on  fait  une  ponction  qui  retire  2  litres  3/4  de 
liquide  louche,  séro-purulent.  Une  amélioration  notable 
succède  à  l'opération,  lé  cœur  est  moins  dévié,  la  respira- 
tion plus  facile,  la  cyanose  moins  intense,  et  la  respiration 
s'entend  du  côté  gauche  de  la  poitrine.  Cependant,  l'œdème 
ne  disparaît  pas  complètement  ;  au  bout  de  peu  de  jours, 
il  recommence  à  augmenter  et  s'étend  de  plus  en  plus,  en 
môme  temps  que  les  mômes  phénomènes  d'embarras  cir- 
culatoires se  reproduisent  et  que  l'épanchement  remplit  de 
nouveau  la  plèvre  gauche.  La  température  s'élève  un  peu 
chaque  soir  (38^5).  Le  23  février,  on  pratique  encore  la 
ponction  et  on  retire  1  litre  1/2  de  liquide  plus  franchement 
purulent.  Nouvelle  amélioration  suivie  de  nouvelle  rechute. 
Cette  fois,  les  phénomènes  asystoliques  ne  sont  pas  dus  à 
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l'augmentation  de  l'épanchement  pleurétique,  car  la  sono- 
rité se  perçoit  à  gauche  et  la  respiration  s'entend  égale- 
ment dans  la  plus  grande  partie  de  la  poitrine.  Mais  Tana- 
Barque  atteint  des  proportions  considérables.  La  cyanose 
est  intense,  la  dyspnée  excessive.  Les  battements  du  cœur 
sont  précipites,  le  souffle  persistant  toujours  avec  les  mêmes 
caractères  ;  le  pouls,  très  rapide  (134),  est  aussi  très  irrégu- 
lier; les  urines,  rares  (200  gr.),  très  albumineuses.  Eniin, 
l'asphyxie  progressive  entraîne  la  mort  le  19  mars. 

Autopsie,  le  21  mars.  —  A  l'ouverture  du  thorax,  on 
trouve  le  cœur  sur  la  ligne  médiane,  débordant  à  peu  près 
également  à  droite  et  à  gauche.  Il  est  très  volumineux  (son 
poids,  vide  de  sang,  est  de  390  grammes);  toute  sa  face  an- 
térieure est  formée  par  le  ventricule  droit  et  l'oreillette 
droite.  L'aorte  semble  sortir  directement  du  ventricule 
droit,  tandis  que  l'artère  pulmonaire  est  en  grande  partie 
cachée  en  arrière. 

Le  ventricule  droit  est  très  hypertrophié  ;  ses  parois  pré- 
sentent une  épaisseur  moyenne  de  1  cent.  1/2. 

L'orifice  auriculo-ventriculaire  droit  est  normal.  L'in- 
fundibulum  de  Tartère  pulmonaire  est  considérablement 
rétréci,  admettant  à  peine  la  pulpe  de  l'index,  et  diminuant 
rapidement  jusqu'à  n'avoir  plus  qu'un  diamètre  de  2  milli- 
mètres, au  niveau  des  valvules;  celles-ci  sont  petites  et  ra- 
tatinées, et  l'on  ne  peut  trouver  la  trace  que  de  deux  nids 
valvulaires. 

Au-dessus,  l'artère  pulmonaire  sedilate  progressivement 
et  finit  par  présenter  un  calibre  assez  voisin  de  la  nor- 
male. Il  ne  reste  pas  de  trace  du  canal  artériel. 

En  arrière  de  l'infundibulum,  au-dessus  du  pilier  anté- 
rieur de^  la  tricuspide,  la  cloison  interventriculaire  est  in- 
terrompue; elle  se  termine  par  un  bord  mousse,  sur  lequel 
prennent  insertion  quelques  cordages  de  la  valvule,  et  qui 
limite  avec  la  grande  valve  de  la  mitrale  un  orifice  faisant 
communiquer  le  ventricule  gauche  avec  le  droit.  Cet  ori- 
iice  présente  un  diamètre  de  î  centimètre.  Au-dessus,  par- 
tant également  des  deux  ventricules  et  à  cheval  sur  la  cloi- 
Bon,ainsi  interrompue,  s'ouvre  l'aorte.  Deux  de  ses  valvules 
semblent  même  appliquées  sur  les  parois  du  ventricule 
droit,  et  il  ne  reste  au  ventricule  gauche  que  celle  qui  sur- 
monte la  mitrale.  L'oreillette  droite,  énormément  dilatée, 
occupe  presque  toute  la  base  du  cœur;  elle  communique 
avec  l'oreillette  gauche  par  le  trou  de  Botal,  incomplète- 
ment fermé  par  un  mince  repli,  qui  s'élève  du  bord  posté- 
rieur de  cet  orifice  (celui-ci  présente  encore  un  diamètre 
dcT  B  8  millimètres).  Au-rles«ous  se  trouve  encore  un  ori- 
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fîce  plus  petit,  admettant  à  peine  une  sonde  cannelée,  et 
qui  fait  également  communiquer  les  deux  oreillettes. 

Le  ventricule  gauche  est  petit,  encore  rétréci  par  la  sail- 
lie du  ventricule  dans  sa  cavité.  Les  parois  mesurent  lia 
12  millimètres  d'épaisseur.  Le  canal  aortique  aboutit  à  To- 
rifîce  interventriculaire,  et  se  continue  seulement  par  Tune 
de  ses  parois  (la  grande  valve  de  la  mitrale)  avec  les  parois 
de  Taorte.  L'oreillette  gauche  est  toute  petite,  presque  ré- 
duite à  son  auricule,  elle  communique  avec  l'oreillette 
droite  par  les  orifices  déjà  signalés.  La  plèvre  gauche  tapis- 
sée de  fausses  membranes  renferme  une  certaine  quan- 
tité de  liquide  purulent.  Le  poumon  adhérant  seulement  au 
sommet  est  petit  et  rétracté,  non  vide  d'air  cependant.  Il 
renferme  deux  petits  noyaux  crétacés  au  sommet.  Le  pou- 
mon droit  également  peu  volumineux,  est  sain,  on  n'y 
trouve  pas  traces  de  tubercules.  Le  foie,  d'aspect  muscade, 
pèse  1555  grammes.  La  rate  est  multilobée,  molle,  elle 
pèse  190  grammes.  Les  reins,  190  grammes,  sont  rouge- 
violacé  très  congestionnés.  Le  péritoine  est  rempli  d'une 
grande  quantité  de  liquide  ascitique.  Les  organes  génitaux 
sont  bien  conformés. 

En  résumé  :  rétrécissement  considérable  de  l'orifice  pul- 
monaire, développé  avant  la  naissance,  communication 
facile  de  quatre  cavités  les  unes  avec  les  autres,  détermi- 
nant la  cyanose.  Tout  cela  est  parfaitement  conforme  à  la 
théorie,  et  nous  n'y  insisterons  pas.  Mais  ce  qui  nous  pa- 
raît intéressant,  c'est  de  voir  des  lésions  aussi  considéra- 
bles ayant  permis  à  la  malade  de  vivre  jusqu'à  l'âge  de 
16  ans,  et  n'ayant  même  causé  sa  mort  que  par  suite  d'une 
complication  fortuite.  Remarquons, en  outre,  que  ce  rétré- 
cissement pulmonaire  si  complet  ne  paraît  pas  s'être  ac- 
compagné de  tuberculisation  bien  nette  des  poumons, 
malgré  les  antécédents  héréditaires  de  la  malade.  Quant  au 
souffle  perçu  pendant  la  vie,  nous  ne  saurions  dire  si  on 
doit  l'attribuer  au  rétrécissement  pulmonaire,  ou  bien  à  la 
communication  interventriculaire. 


14.  Tumeur  polypiforme  de  Tintestin  grêle.  Présentation  de 
M.  MÉNÉTRIER,  Interne  à  l'hôpital  Tenon. 

Chez  un  malade  mort  (service  de  M.  le  D'  Troisïer),  à 
l'hôpital  Tenon,  d'accidents  urémiques  dus  à  une  hydro- 
néphrose  double,  nous  avons  trouvé  à  la  partie  terminale 
de  Tintestin  grêle,  une  tumeur  restée  absolument  ignorée 
pendant  la  vie,   et  qu'aucun  symptôme  ne  permettait  de 
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soupçonner  au  moins  durant  le  séjour  du  malade  à  l'hôpi- 
tal. Cette  tumeur  était  implantée  a  l'opposé  de  l'insertion 
du  mésentère,  et  distante  d'un  centimètre  environ  de  la 
valvule  iléo-cœcale  ;  du  volume  d'une  pomme  d'api,  à  sur- 
face mamelonnée,  mais  très  superficiellement,  les  sillons 
limitant  ses  lobes,  pénétrant  de  quelques  millimètres  à 
peine  dans  l'épaisseur  du  tissu.  Presque  sessile  quoique 
aébordant  son  point  d'implantation.  Au  niveau  de  Tinser- 
tioD,  du  côté  de  la  face  péritonéale,  on  trouve  une  dépres- 
sion ombiliquée  par  entraînement  des  tuniques  intestina- 
les. Sa  couleur  est  d'un  brun  verdâtre.  De  consistance 
ferme,  elle  résiste  au  couteau  en  coupe,  on  voit  un  tissu 
blanchâtre,  d'aspect  fibreux.  A  son  niveau,  l'intestin  est 
légèrement  dilaté,  et  néanmoins  le  néoplasme  en  obture 
presque  toute  la  lumière,  aussi  Ton  conçoit  avec  facilité 
qu'une  telle  production  eût  pu  déterminer  des  phénomènes 
de  rétention  des  matières.  Il  nous  a  malheureusement  été 
impossible  de  savoir,  si  dans  les  antécédents  du  malade, 
de  semblables  accidents  s'étaient  présentés.  Au-dessus  et 
au-dessous,  l'intestin  présentait  son  calibre  normal.  Les 
ganglions  du  mésentère  étaient  absolument  sains,  et  nous 
n'avons  rencontré  de  production  semblable  dans  aucun  au- 
tre organe.  Examinée  au  microscope,  cette  tumeur  est  es- 
sentiellement formée  par  une  accumulation  de  petites  cel- 
lules, séparées  par  des  bandes  de  tissu  conjonctif. 

Ces  cellules  présentent  des  dimensions  variant  entre  15 
et  20  [a;  elles  sont,  les  unes  rondes,  d'autres  cubiques 
et  tassées  en  rangées  linéaires,  d'autres  enfin,  plus  irrégu- 
lières dans  leur  forme.  Le  noyau  occupe  environ  le  quart 
de  rélément.  Dans  la  profondeur  elles  se  colorent  nette- 
ment, et  sont  bien  distinctes,  mais  à  mesure  qu'on  se  rap- 
proche de  la  surface,  elles  deviennent  moins  nettes,  gra- 
nuleuses, le  noyau  se  distingue  difficilement,  et  elles  se 
colorent  moins  bien  par  les  reactifs.  Le  tissu  conjonctif  est 
distribué  en  bandes  assez  irrégulières  dans  la  profondeur, 
se  coupant  et  s'anastomosant  pour  limiter  des  loges,  ou  des 
fentes,  où  sont  situées  les  petites  cellules.  Au  voisinage  de 
la  surface,il  tend  à  former  des  tractus  parallèles,  séparant 
des  traînées  de  cellules.  Dans  la  couche  superficielle,  on 
trouve  la  coupe  d'un  grand  nombre  de  canaux  sanguins 
sans  paroi  propre  bien  distincte. 

Il  ne  reste  nulle  part  de  traces  de  la  muqueuse,  pas  de 
glandes,  pas  d'épithélium. 

La  couche  musculaire  présente  sa  structure  normale, 
mais  elle  est  notablement  épaissie;  des  petites  cellules  sem- 
blables à  celles  qui  constituent  la  tumeur  s'infiltrent  entre 
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les  faisceaux  de  fibres  lisses,  on  en  rencontre  également 
des  ilots  dans  la  couche  celluleuse  sous-péritonéale. 

Au  voisinage  de  la  tumeur,  les  parois  intestinales  sont 
altérées,  surtout  la  muqueuse  où  les  glandes  ne  commen- 
cent à  reparaitre,  qu'à  un  centimètre  environ  du  point 
d'implantation 

Dans  tout  cet  espace,  la  muqueuse  est  uniquement  cons- 
tituée par  un  tissu  semblable  à  celui  de  la  tumeur,  avec  cette 
différence  que  les  cellules  y  prédominent  de  beaucoup  sur 
le  tissu  conjonctif.  Les  autres  tuniques  sont  à  peu  près 
saines.  ^ 

En  présence  de  ces  caractères,  nous  pensons  avoir  à  faire 
à  une  tumeur  de  nature  carcinomateuse,  bien  que  certai- 
nes particularités,  présentées  par  nospréparations,laissent 
encore  des  doutes  dans  notre  esprit.  C'est  du  reste  avec 
les  mêmes  réserves  Topinion  de  M.  Troisier.  M.  Malassez 
que  nous  avons  consulté,  avait,  sans  toutefois  vouloir  se 
prononcer,  parlé  de  lymphadénome,  ou  du  moins  nous 
avait  engagé  à  chercher  dans  ce  sens;  mais  nos  coupes 
traitées  par  le  pinceau,  ne  nous  ont  pas  laissé  voir  de  réti- 
culum  caractéristique,  et  seulement  la  trame  fibreuse  que 
nous  avons  décrite. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  fait  nous  a  paru  intéressant  à  rap- 
porter, parce  que  la  tumeur  présentait  assez  bien  les  carac- 
tères microscopiques  de  ce  que  nous  avons  trouvé  dans 
les  auteurs,  décrit  sous  le  nom  de  polypes  de  l'intestin 
grêle,  et  que  l'histoire  anatomique  do  ces  productions  est 
encore  fort  obscure. 


15.  Coxalgie  ancienne,  —  Tuberculose  aignë  avec  hémor- 
rhagies  intestinales,  simulant  une  fièvre  typhoïde.  — 
Tobercales  du  cervelet  et  de  la  protubérance,  restés 
latents.  —  Présence  des  Bacilles  de  Koch  constalée  dans  un 
foyer  siégeant  au  sein  de  la  substance  neroeuse  encéphalique  ; 
par  M.  Moral  Lavalléb^  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Louis  B...,  âgé  de  13  ans,  entre  le  8  mars  aux 
Enfants-Malades.  (Service  de  M.  Labric.) 

Il  y  a  quatre  ans,  il  fut  soigné  pour  une  coxalgie;  on  lui 
mit  un  appareil  qu'il  garda  un  mois.  Depuis,  il  marchait 
à  peu  près  comme  tout  le  monde. 

En  octobre  dernier,  il  tomba  et  se  démit  la  hanche  ;  il 
boita  depuis  lors.  Au  commencement  de  février,  il  fut  pris 
d'une  fièvre  intense,  continue,  que  les  parents  attribuèrent 
aux  lésions  de  la  hanche;  de  fait,  le  médecin  de  la  famille 
constatait  dans  la  fosse  iliaque  externe  un  «  énorme  abcès 
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près  de  s'ouvrir  » .  Cependant  la  fièvre  augmentait,  s'ac- 
compagnait de  symptômes  généraux  graves,  de  diarrhée. 

Le  6  mars,  il  avait  une  selle  sanglante,  rouge-noir.  Â  son 
entrée  :  aspect  typhique  ;  faciès  blanc,  marbré  de  rouge  ; 
gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  ventre  bal- 
lonné, tendu  ;  pas  de  taches  ;  bronchite  bilatérale,  mais 
intense,  surtout  aux  parties  supérieures  des  poumons. 
Comme  état  cérébral,  c'est  moins  du  délire  vrai  que  de  la 
surexcitation  intellectuelle  (poussée,  il  est  vrai,  jusqu'à  la 
divagation).  Ainsi  le  malade  raconte  assez  nettement  com- 
ment lui  sont  arrivés,  il  y  a  trois  ans,  les  premiers  acci- 
dents à  la  hanche  gauche. 

De  ce  côté  on  constate,  dans  la  fosse  iliaque  externe,  non 
un  vaste  abcès,  mais,  sous  des  tissus  empâtés,  la  tête  du 
fémur  luxée  qu'on  fait  tourner  et  crépiter  sous  la  main. 
Le  membre  est  dans  l'extension  et  l'abduction.  La  palpa- 
tion  et  les  mouvements  provoqués  sont  très  douloureux.  On 
pose  le  diagnostic  de  tuberculose  à  marche  rapide,  chez  un 
coxalgique,  avec  une  forte  réserve  pour  la  fièvre  typhoïde 
chez  un  tuberculeux  pulmonaire  probable^  surtout  avant 
d'avoir  appris  des  parents  le  mode  de  début  de  la 
ûèvre. 

12  mars.  Diarrhée  continuelle  ayant  absolument  l'aspect 
et  l'odeur  des  selles  typhoïdiques.  La  température  reste 
continuellement  entre  39°  et  40*^.  Ouverture  d'un  abcès  au 
périnée,  à  gauche,  sous  le  scrotum, 

14  mars.  Deux  selles  sanglantes  dans  la  matinée,  avec 
grumeaux  blancs,  jaunâtres.  T.  38<*,3.  Bronchite  des  deux 
côtés,  sans  points  soufflés.  Ventre  ballonné  et  douloureux. 
Vive  surexcitation  cérébrale,  surtout  à  partir  de  5  heures 
du  soir.  L'enfant  se  plaint,  exige  qu'on  soit  auprès  de  lui, 
appelant  la  sœur  et  l'interne  dès  qu'il  les  voit.  Pupilles 
égales,  pas  de  strabisme  ;  pas  de  convulsions.  Décubitus 
dorsal,  les  jambes  allongées.  Intelligence  en  somme  con- 
servée, exaltée,  quoiqu'un  peu  obscurcie,  le  petit  malade 
s'enquérant  de  son  état,  de  sa  fièvre,  de  l'époque  de  sa 
guérison.  Sensibilité  et  motilité  du  corps  et  des  membres, 
explorés  au  point  de  vue  de  granulations  méningées  pos- 
sibles et  trouvées  intactes  des  deux  côtés. 

L'état  du  ventre,  l'aspect  de  la  diarrhée,  les  selles  san- 
glantes, la  température  à  peu  près  constamment  élevée, 
1  absence  de  symptômes,  de  granulations  méningées,  at- 
tendues dans  l'hypothèse  de  tuberculose  thoraco-abdomi- 
nale,  feraient  pencher  aujourd'hui  en  faveur  d'une  fièvre 
typhoïde.  Mort  dans  la  nuit. 

Autopsie.  —  Cœur,  Caillots  noirâtres  dans  les  cavités 
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gauches.  Rien  aux  valvules.  Péricarde^  larynx,  plevreSy 
rien.  Poumons  :  Tuberculose  miliaire  jaune  confluente. 
Poumon  gauche  :  un  tubercule  caséo-crétacé  gros  comme 
une  noisette,  au  sommet  Tout  autour,  granulations  con- 
fluentes  non  encore  caséifîées.  Le  lobe  inférieur  renferme 
beaucoup  de  tubercules  miliaires  ;  alentour,  le  poumon  est 
congestionné  et.  sur  une  large  surface,  perdu  pour  Thé- 
matose.  Poumon  droit  :  volumineux,  présente  à  Textérieur 
un  mélange  de  parties  emphysémateuses  et  atélectasiées. 
Beaucoup  de  granulations  grises  et  de  tubercules  miliaires 
sous-pleuraux. 

Les  lobes  moyen  et  inférieur  renferment  des  granula- 
tions miliaires  jaunes  confluentes,  mais  surtout  des  gra- 
nulations grises.  ' 

Dans  le  lobe  supérieur  la  tuberculose  est  plus  avancée  : 
granulations  jaunes,  mais  non  encore  ramollies. 

Il  a  dû  y  avoir  deux  poussées  granuleuses  à  inter- 
valle. 

Rate,  Tubercules  miliaires  sur  la  capsule.  Rien  dans  le 
parenchyme. 

Foie.  Gros  et  gras,  rien  dans  le  parenchyme. 
Intestin  grêle.  Les  plaques  de  Peyer  sont  un  peu  sail- 
lantes, quoique  de  couleur  et  d'aspect  normaux.  En  re- 
montant sur  une  longueur  de  1  mètre  à  partir  du  cœcum, 
on  voit  les  vaisseaux  dilatés  et  congestionnés,  mais  régu- 
lièrement, sans  dessiner  de  plaques.  Pas  trace  d^ulcé" 
ration. 

Pas  de  tubercules  dans  Tintestîn  ni  dans  les  ganglions 
mésentériques.  Les  hémorrhagies  intestinales  ont  donc  dû 
se  faire  en  nappe,  par  exsudation.  Hémorrhagies  conges- 
tives  de  la  tuberculose  ou  hémorrhagies  prétuberculeuses, 
au  point  de  vue  local. 

Encéphale.  Pas  d'adhérences  de  la  pie-mère,  qui  est 
peu  congestionnée,  surtout  en  avant.  Pas  de  granulations 
tuberculeuses.  Pas  de  dilatation  ventriculaire.  Rien  dans 
la  toile  choroidienne.  Coupe  des  hémisphères  cérébraux 
normale,  sans  piqueté  congestif. 

Cervelet.  A  la  face  inférieure  de  Thémisphèrc  gauche 
proéminc  un  tubercule  gros  comme  une  noisette,  jaune,  à 
moitié  dur,  criant  sous  le  scapel.  Grâce  à  une  incision  très 
superficielle,  on  Ténuclée  comme  un  noyau  de  cerise. 

Protubérance.  Rien  extérieurement.  Mais  à  la  coupe,  on 
constate  la  présence,  dans  la  partie  supérieure  droite  de 
la  protubérance,  d'une  cavité  grosse  comme  la  pulpe  d'une 
noix,  contenant  du  pus  crémeux,  jaune  vert,  nettement 
phlegmoncux.   C'est  un  abcès,   nettement    enkysté;    les 
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autres  lésions  constatées  sur  le  cadavre  permettent  seules 
de  l'attribuer  à  du  tubercule.  Quant  à  la  situation  de  la 
lésion  elle  occupe,  en  épaisseur,  les  2/3  postérieurs  de  la 
protubérance  ;  sa  paroi  postérieure  est  très  mince.  En  lar- 
geur, elle  ne  s'étend  pas  tout  à  fait  jusqu'à  la  ligne  mé- 
diane qui  couperait  la  protubérance.  Gomme  hauteur  elle 
occupe  irrégulièrement  plus  de  la  moitié  supérieure  de  la 
protubérance,  au-dessous  de  la  naissance  du  pédoncule 
cérébral  supérieur  droit.  De  sorte  que  la  partie  inférieure, 
motrice,  de  la  protubérance,  a  pu  être  seulement  compri- 
mée, mais  non  détruite  ;  de  fait,  il  reste  une  certaine 
épaisseur  de  substance  grise  au-dessus  des  fibres  commis- 
surales.  Mais  les  fibres  supérieures,  sensibles,  étaient  dé- 
truites par  la  suppuration. 

Les  fibres  d'origine  des  troisième  et  quatrième  paires 
pouvaient  être  refoulées  sur  la  ligne  médiane,  intactes,  ou 
seulement  comprimées.  Quant  à  la  cinquième  paire,  plu« 
sieurs  coupes  pratiquées  comparativement  sur  des  protu- 
bérances saines  montrent  qu'il  est  difficile  qu'elle  ait  été 
absolument  respectée,  au  moins  dans  ses  fibres  d'origine 
les  plus  élevées.  • 

Or,  les  symptômes  de  ces  lésions  encéphaliques  ont  été 
absolument  nuls  pendant  la  vie.  Pas  de  décubitus  latéral, 
en  chien  de  fusil,  ni  protubérantiel.  Pas  d'hémiplégie  mo- 
trice, ni  de  convulsions.  Pas  d'hémi-anesthésie  gauche, 
chose  facilement  constatée  puisque  la  jambe  gauche, 
atteinte  de  coxalgie,  a  été  plusieurs  fois  l'objet  d'explora- 
tions qui  arrachaient  des  cris  au  malade.  Pas  de  strabisme, 
de  photophobie  ni  de  perte  de  la  vue,  symptômes  recher- 
cliés  avec  soin  puisque  le  diagnostic  hésitait  entre  fièvre 
typhoïde  et  granulose  pulmonaire  ou  généralisée. 

Il  y  a  donc  eu  lésion  importante  de  la  protubérance  res- 
tée latente.  Les  centres  nerveux  montrent,  il  est  vrai,  de 
la  tolérance  pour  les  compressions  établies  lentement, 
mais  est-ce  le  cas  ici  et  quel  temps  a  mis  à  se  développer 
cette  lésion  qui  offre  l'aspect,  non  d'un  tubercule  ramolli, 
mais  d'un  abcès,  d'un  phlegmon..,,  tuberculeux,  sous  la 
réserve  de  l'examen  histologique.  La  cornée  ne  présentait 
aucune  altération;  malheureusement,  à  l'autopsie,  il  n'a 
pas  été  procédé  à  l'ouverture  de  l'œil,  non  plus  qu'à  l'exa- 
men histologique  du  tronc  du  trijumeau. 

Micrographie.  La  paroi  du  kyste  suppuré  est  grisâtre, 
résistante,  tomenteuse  en  dedans,  épaisse  de  deux  à  trois 
millimètres.  Elle  est  recueillie  dans  l'alcool  absolu.  La 
recherche  des  bacilles  y  est  pratiquée  par  nous-même, 
d'une  façon  extemporanée,  après  un  séjour  de  vingt  mi- 
Son.  Anat.  10 
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nutes  dana  le  liquide  fuchsine  d'Erlich  exposé  à  la  chakur 
et  une  seconde  coloratioift  de  la  pièce  au  violet  : 

La  pstroi  du  kyste  renferme,  dans  toute  aon  épaiê&eur, 
une  énorme  quantité  de  bacilles. 

Un  second  examen,  pratiqué  après  un  séjour  de  vingt- 
quatre  heures  danale  réactif  colorant,  par  M*  Richardière, 
a  donné  le  même  résultat.  Cependant  il  résulte  de  no»  re- 
cherches communea  que  toutes  lea  coupes,  c'eat-à-dire 
tous  les  points  de  la  paroi,  ne  renferment  paa  de  baeilles.. 
Ce  fait  de  la  présence  des  micro-organismes»  de  la  tuber- 
culose au  milieu  de  la  substance  nerveuse,  dans  un  foye« 
enkysté,  à  Tabri  de  l'air  extérieur,  noua  parait  présente! 
un  grand  intérêt,  en.  dehors  de  la  tolérance  de  la  protubé- 
rance pour  une  lésion  de  grosse  étendue. 


Séance  du  28"  Mars  1884 


PnÉSIBENtX    DE    M^    C0RWIL. 


16.  Sarcûme  des^bou^scs;  par  M..  F,  LfijAR9>  interne  dAshôpitma. 

Dum,..  Félix,  épicier,  âgé  de  24  ans^.  entre  le  21  maits 
1884,  à  l'hôpital  Cochin,  salle  Saint-Jacques<,  n®  21  (ser- 
vice de  M.  leD"^  Th.  Anger).  C'est  u»  garçon  vigoureux, 
qui  ne  présente  rien  de  suspect  dans  ses  antécédents  hécé^ 
dîtaires.  Aucun,  accident  diathésique.  Pas  de  maladie»  vé-* 
nériennes.  Il  y  a  dix-huit  mois,  étant  au  service  militaire, 
il  s'aperçut  par  hasard  de  l'existence  d'une  petite  tumeur 
grosse  comme  une  noisette,  à  la  partie  antérieure  du  testi- 
cule gauche,  tumeur  dure,  et  à.  peu  pifès  contplètement  in»" 
dolente,  même  à  la  pression. 

Au  mois  d'octobre  1882,  il  quittait  le  régiment.  Bft.  tur 
meur  conservait  à  peu  près  son  même  volume  primètif. 
Pendant  un  an,  elle  demeura  stationnaire.  Ce  ne  fut  que 
vers  le  mois  d'octobre  1883,  qu'elle  coonàença  à  geosiir 
par  poussées  successives  ;  ces  deux  mois,  eiie  acquit  à  peu» 
près  le  volume  des  deux  poings^  Un  médecia  consulté,  M 
d'abord  une  ponction  quine  donaa  q^iHk  peu  dasong.  Le 
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6  décembre,  Tablatation  de  la  tumeur  fut  pratiquée.  Nous 
n'avons  aucun  renseignement  précis  sur  Topération.  Au 
bont  d'un  nK>is,  la  plaie  était  guérie  ;  on  trouve  encore  au- 
jourd'hui une  cicatrice  longitudinale  qui  descend  sur  la 
face  antérieure  du  scrotum,  à  gauche.  Dans  les  premiers 
jours  de  mars  1884,  apparut  une  nouvelle  induration  à  la 
partie  inférieure  et  postérieure  des  bourses.  Du  reste  in- 
dolence à  peu  près  complète,  à  part  un  peu  de  gène  dans 
la  marche  et  quelques  élancements.  Dans  l'espace  de  vingt 
jours,  la  tumeur  récidivante  acquit  le  volume  que  nous 
constatons  aujourd'hui.  Nous  trouvons  une  tumeur  grosse 
comme  une  tête  d'enfant,  irrégulièrement  sphérique.  A 
droite,  la  surface  est  unie  ;  sur  la  ligne  médiane,  se  voit  la 
trace  du  raphé^  dévié  et  sinueux.  A  gauche,  la  masse  est 
bosselée  et  présente  d'avant  en  arrière,  près  de  la  racine  de 
la  verge,  une  première  ulcération,  de  6  centimètres  de  diamè- 
treenviron,  abord  décollé,  au  fond  de  laquelle  s'élève  un 
double  mamelon  noirâtreetsaignant.  Plus  bas,  un  gros  bour- 
geon, du  volume  d'une  pomme,  à  surface  accidentée,  non 
ulcéré.  Enfin,  séparée  du  précédent  par  une  dépression 
profonde  en  forme  d'arcade,  une  autre  bosselure  moins 
saillante.  A  la  partie  moyenne  du  raphé,  siège  une  dernière 
ulcération,  de  la  largeur  d^une  pièce  de  2  francs,  à  fond 
proéminent.  A  droite,  la  peau,  sillonnée  de  veines  volu- 
mineuses, est  mobile  sur  le  plan  profond;  à  gauchid, 
elle  est  rougeâtre,  épaissie,  et  adhérente  au  tissu  mor- 
bide sous-jacent.  Par  la  palpation,  on  peut  suivre  le  cordon 
droit  jusqu'à  un  centimètre  au-dessous  de  l'abdomen  in- 
guinal où  il  se  perd  dans  la  tumeur.  Celle-ci  est  dure  et 
élastique  dans  toute  sa  partie  gauche  et  postérieure  ;  à 
droite  et  en  avant,  on  trouve  de  la  fluctuation  et  la  pres- 
sion à  ce  niveau  donne  au  malade  la  sensation  spéciale 
que  provoque  la  pression  du  testicule.  On  ne  trouve  de 
ganglions  ni  aux  aines,  ni  dans  les  fosses  iliaques.  L'état 
général  demeure  relativement  bon.  Le  malade  n'a  que 
peu  maigri  ;  il  ne  tousse  pas,  et  ne  présente  aucun  signe 
de  généralisation  commençante.  L'ablation  totale  de  la  tu- 
meur est  pratiquée  le  27  mars.  M.  Th.  Anger,  incise  cir- 
culairement  au  thermo-cautère,  la  racine  des  bourses  ;  les 
potions  scrotale  et  périnéo-bulbaire  de  l'urèthre  sont  dissé- 
qués dans  toute  leur  étendue,  les  deux  cordons,  liés  en 
masse.  Il  résulte  de  là,  une  plaie  comprenant  presque 
toute  la  surface  du  périnée,  et  que  l'on  réunit  partiellement 
par  quelques  points  de  suture.  Pansement  à  l'alcool. 

10  avri/.— Aucun  accident  local  ne  s'est  produit.  Les 
ligature»  des  deux  cordons  spermatiques  sont  tombées  il  y 
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a  quelques  jours.   Pas  dliémorhagies.  La    plaie    bour- 
geonne. 

h^Examen  de  la  tumeur  a  donné  les  résultats  suivants  : 
A  droite,  le  testicule,  entièrement  sain,  est  contenu  dans- 
une  sorte  de  loge  formée  parla  masse  néoplasique  et  tapis- 
sée par  la  vaginale;  il  existe  un  degré  notable  d'hydrocèle. 
A  gauche,  on  ne  trouve  plus  trace  du  testicule  :  La  tumeur 
proprement  dite,  bosselée  à  la  surface,  de  consistance 
ferme,  ne  criepasàla  coupe.  La  surface  de  section  est  d'une 
coloration  panachée  :  d'un  gris  jaunâtre  dans  la  majeure 
partie  de  son  étendue,  elle  est  creusée  d'assez  nombreuses 
cavités  pleines  de  caillots.  A  l'extérieur,  le  tissu  morbide 
plonge  dans  l'épaisseur  de  la  peau  sous  forme  de  végéta- 
tions papiileuses.  Par  le  raclage,  on  obtient  une  petite 
quantité  de  suc  granuleux.  L'examen  microscopique  sera 
fait  par  M.  Babinski. 

Réflexions. —  Nous  insisterons  sur  deux  points:  1°  la 
rapidité  de  cette  récidive,  qui,  en  vingt  jours,  a  pris  d'é- 
normes proportions  ;  2^  la  situation  du  testicule  droit,  ab- 
solument indemne,  mais  si  bien  enlevé  dans  la  masse  néo- 
phasique  qu'il  eût  été  impossible  de  ne  pas  le  sacrifier. 

17.  Myome  soas-CHtané  douloureux  ;  par  Jardet. 

Le  nommé  X...,  sergent  de  ville,  âgé  de  45  ans,  entre  à 
l'hôpital  Laënnec,  dans  le  service  de  M.  Nicaise,  pour  une 
petite  tumeur  sous-cutanée  douloureuse,  située  à  la  partie 
externe  du  genou  droit.  —  Au  toucher  on  sent  une  petite 
saillie  dure,  grosse  comme  un  petit  pois  et  adhérente  à  la 
peau.  Cette  grosseur  glisse  facilement  sur  les  parties  pro- 
fondes. —  Son  début  a  passé  inaperçu.  —  Le  malade  n'a 
commencé  à  en  être  incommodé  que  depuis  deux  ans  et 
il  éprouve  à  ce  niveau  des  douleurs  survenant  spontané- 
ment sans  causes  appréciables.  —  Le  toucher  et  la  pres- 
sion n'éveillent  de  la  douleur  qu'à  certains  moments.  — 
Pas  d'ulcération  ni  de  modification  de  la  peau  à  ce  niveau. 

La  tumeur  est  enlevée  et  nous  est  apportée  au  labora- 
toire par  M.  Lauth,  interne  du  service.  Les  coupes,  au  ni- 
veau de  la  partie  moyenne  de  la  tumeur,  montrent  qu'il 
s'agit  d'une  production  située  dans  la  couche  profonde  du 
derme,  production  colorée  en  rouge  par  le  picro-carmi- 
nate.  —  A  la  périphérie  la  tumeur  est  nettement  séparée 
des  parties  voisines.  Au  centre  on  voit  des  fibres  dirigées 
dans  différents  sens.  Les  unes  sont  groupées  autour  d'un 
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axe  qu'elles  semblent  entourer  en  formant  des  couches 
<;oiicentriques. — D'autres  ont  une  direction  plus  ou  moins 
oblique.  —  Les  pièces  colorées  par  le  violet  de  méthyle  B 
et  décolorées  par  l'alcool  montrent  sur  la  coupe  des  noyaux 
allongés  analogues  à  ceux  des  fibres  musculaires  lisses.  — - 
A  côté  se  voient  des  noyaux  arrondis  de  cellules  conjonc- 
tives. L'ensemble  delà  tumeur  présente  l'aspect  des  myo- 
mes  utérins,  et  traitées  par  l'acide  osmique  elles  ne  laissent 
voirabsolument  aucune  fissure  nerveuse  à  myéline.  —  Il 
s'agit  donc,  dans  ce  cas,  d'un  myomeou  plutôt  d'un  fibro- 
myome  sous-cutané  isolé  développé  à  la  partie  externe  du 
genou  sans  causes  appréciables. 


18.  Dilatation  bronchique  chez  nn  enfant  de  6  ans.  — 
Pnenmonie  chronique  ;  par  H.  Eigha^rdière,  interne  à  rhôpital 
des  Eûfants  Malades  (service  de  M.  Rendu,  clinique  de  la  faculté). 

M.  RicHARDiÈRE  présente  un  poumon  provenant  de  l'au- 
topsie d'une  petite  fille  de  6  ans,  morte  à  l'hôpital  des  En- 
fants-Malades, dans  le  service  de  la  clinique  de  la  Société 
de  médecine. 

Les  bronches  du  poumon  sont  dilatées  dans  presque 
toute  leur  étendue.  Les  bronches  de  fort  calibre  sont  uni- 
formément dilatées;  les  bronches  de  moyen  et  de  petit  ca- 
libre présentent  de  place  en  place  des  dilatations  ampou- 
laires,  dont  quelques-unes  ont  le  volume  d'une  grosse 
noisette.  Ces  ampoules  sont  en  assez  grand  nombre  pour 
remplacer  presque  tout  le  parenchyme  pulmonaire.  Elles 
sont  séparées  par  de  petites  cloisons  membraneuses  de  peu 
4'épaisseur  ;  les  cloisons  sont  formées  par  les  muqueuses 
bronchiques  adossées.  Les  dilatations  ampoulaires  donnent 
au  poumon  l'aspect  d'une  éponge  à  grandes  logettes.  Elles 
sont  d'ailleurs  plus  nombreuses  et  plus  vastes  dans  les 
lobes  inférieur  et  moyen.  Le  lobe  supérieur  présente  sur- 
tout de  la  dilatation  cylindrique  des  bronches,  mais  très 
peu  de  dilatation  ampoulaire.  Le  peu  de  tissu  pulmonaire 
qui  persiste  entre  les  dilatations  bronchiques  présente  une 
altération  des  plus  remarquables.  Il  est  profondément  sclé- 
rosé, d'apparence  lardacée,  de  consistance  dure  et  résis- 
tante. Il  est>atteint  de  pneumonie  chronique  fibroïde.  C'est 
surtout  dans  le  lobe  supérieur  qu'on  peut  se  rendre  compte 
de  cette  altération  ;  il  semble  qu'en  ce  point  les  lésions 
soient  moins  avancées  et  qu'on  assiste  aux  premières  phases 
du  processus.  En  ce  point,  le  tissu  conjonctif  est  encore 
peu  rétracté  et,  par  suite,  la  dilatation  est  peu  prononcée. 


246  MARS  188  i.  • 

Les  logettes  formées  par  les  bronches  dilatées  sont  tapis- 
sées par  une  membrane  lisse,  rougeâtre,  qui,  examinée  au 
microscope,  présente  encore  les  principaux  éléments  de  la 
muqueuse  bronchique.  Pendant  la  vie  et  au  moment  de  la 
mort,  ces  loges  étaient  remplies  de  pus  horriblement  fé- 
tide, renfermant  quelques  grumeaux  comparables  à  du 
mastic.  Nulle  part,  on  ne  pouvait  constater  la  présence  de 
tubercules.  La  plèvre  était  un  peu  adhérente;  mais  les 
adhérences  étaient  molles,  peu  résistantes  et  se  laissaient 
facilement  déchirer. 

Le  thorax,  qui  renfermait  le  poumon,  était  profondément 
déformé  au  niveau  du  viscère.  Il  était  aplati  d'avant  en 
arrière,  réduit  considérablement  de  capacité.  Le  côté  droit 
du  thorax,  comparé  au  côté  gauche,  présentait  une  capacité 
moitié  moindre.  Le  poumon  gauche  était  parfaitement  sain, 
sans  tubercules.  Il  était  seulement  très  emphysémateux. 
Le  cœur  était  normal.  Le  ventricule  droit  n'était  nullement 
dilaté. 

Enfin,  les  autres  organes  n'offraient  rien  de  particulier 
à  signaler.  L'histoire  clinique  de  cette  enfant  avait  pré- 
senté plus  d'un  côté  intéressant.  Cette  petite  fille,  âgée  de 
6  ans  au  moment  de  sa  mort,  était  malade  depuis  trois  ans. 
Elle  avait  commencé  par  avoir  une  pleurésie,  qui,  au  dire 
de  ses  parents,  avait  duré  trois  semaines.  Depuis  cette 
pleurésie,  elle  avait  toussé.  Cette  toux  durait  depuis  trois 
ans.  De  temps  en  temps,  l'enfant  présentait  un  peu  de  fiè- 
vre., se  plaignait  du  côté,  puis  cet  état  aigu  se  calmait  et 
les  choses  reprenaient  leur  cours.  Il  y  avait  un  an  que  l'en- 
fant était  à  l'hôpital,  et  au  moment  où  M.  Rendu  prit  le 
service  de  la  clinique,  elle  présentait  les  signes  de  la  ca- 
chexie la  plus  avancée.  Elle  était  profondément  anémiée, 
amaigrie.  Ses  doigts  offraient  la  déformation  hippocratique 
la  plus  nette.  Elle  avait  presque  tous  les  jours  des  vomi- 
ques  purulentes  assez  abondantes  pour  remplir  deux  ou 
trois  crachoirs.  Les  signes  stéthoscopiques  étaieni  natu- 
rellement ceux  que  donne  la  présence  d'une  excavation 
dans  le  poumon.  On  percevait  une  matité  des  plus  nettes. 
On  entendait  du  gargouillement,  du  souffle  amphorique, 
et  cela  dans  presque  toute  l'étendue  de  la  poitrine,  du  côté 
droit,  avec  prédominance  à  la  base.  Le  poumon  gauche 
était  absolument  normal,  quant  à  la  percussion  et  à  l'aus- 
cultation. La  petite  malade  n'avait  d'ailleurs  pas  de  fièvre 
le  soir,  pas  de  diarrhée.  Le  pus  des  vomiques,  examiné  à 
plusieurs  reprises,  ne  renfermait  pas  de  bacilles  de  Koch. 
M.  Rendu,  envisageant  l'ensemble  des  symptômes,  s'ap- 
puyant  sur  l'unilatéralité  des  lésions,  l'absence  de  fièvre 
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le  soir,  l'absence  de  bacilles  dans  les  crachats,  porte  le  signe 
de  dilatation  bronchique. 

Examen  histologique.  —  Les  coupes  portant  sur  le  lobe 
supérieur,  dans  les  points  où  la  dilatation  des  bronches  est 
le  moins  prononcée,  montrent  les  altérations  suivantes  : 

La  paroi  des  bronches  est  le  siège  d'une  inflammation 
intense.  Les  diverses  tuniques  sont  infiltrées  de  cellules 
embryonnaires  nombreuses.  Les  fibres  musculaires  ont  en 
partie  disparu.  Les  fibres  élastiques  sont  encore  visibles. 
L'épithélium  a  persisté  en  plusieurs  points.  L'inflammation 
s'est  propagée  au  tissu  conjonctif  peu  bronchique,  qui  est 
également  infiltré  de  cellules  embryonnaires. 

Plus  on  s'éloigne  de  la  bronche,  plus  les  lésions  sont 
anciennes.  Le  tissu  conjonctif  est  formé  de  fibrilles  com- 
pactes, serrées  les  unes  contre  les  autres.  Dans  le  lobe  infé- 
rieur, les  lésions  sont  à  peu  près  les  mêmes,  maïs  plus 
avouées.  La  dégénérescence  fibreuse  a  gagné  l'enveloppe 
la  plus  externe  des  bronches.  Les  éléments  normaux  des 
parois  sont  à  peine  reconnaîssables.  Tl  semble,  «n  raisoii 
de  la  répartition  des  lésions,  de  leur  degré  beaucoup  plus 
avancé  en  dedans  de  la  bronche,  que  le  tissu  péribronchi- 
gue  ait  été  le  siège  primitif  du  processus. 
Il  s'agirait  d'une  pneumonie  interstitielle. 
L'Autopsie  de  la  petite  fille  morte  de  diphthérie  con- 
tractée dans  les  salles  montra  la  réalité  de  ce  diagnostic. 

Pour  nous  résumer,  il  s'agissait  donc  d'une  dilatation 
bronchique  presque  généralisée,  cylindrique  au  sommet, 
ampoulaire  dans  les  lobes  moyen  et  inférieur.  Cette  dilata- 
tion bronchique  semblait  vraisemblablement  due  à  une 
broncho-pneumonie  chronique,  que  Tétat  lardacé  du  pa- 
renchyme pulmonaire  rendait  manifeste.  La  pleurésie  chro- 
nique semblait  avoir  eu  peu  de  part  dans  la  pathogénie  de 
l'affection.  En  effet,  les  adhérences  pleurales  étaient  trop 
peu  abondantes  et  surtout  trop  faibles  pour  avoir  été  la 
cause  d'une  altération  semblable.  Enfin,  Tinflammation 
chronique  des  parois  bronchiques  était  évidente  à  Texamon 
microscopique. 

Chose  intéressante,  et  contrairement  à  ce  qui  se  passe 
dans  la  majorité  des  cas,  nulle  part  on  ne  pouvait  cons- 
tater la  présence  de  tubercules.  Cette  lésion  est  très  rare 
chez  les  enfants,  facile  à  confondre  avec  la  tuberculose  ca- 
vitaire.  On  pouvait  cependant  la  reconnaître  cliniquement, 
et  on  en  a  affirmé  la  nature  pendant  la  vie  à  l'aide  des 
trois  signes  suivants  :  1®  Unilatérabilité  des  lésions  ;  2°  ab- 
sence de  fièvre  et  de  diarrhée  ;  3**  absence  de  bacilles  dans 
rexpectoration. 
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19.  Rétrécissement   mitral   pur.  —  Infarctus  anciens  du 

poumon  et  du  rein  ;  par  Jardet. 

Les  antécédents  héréditaires  de  cette  malade  sont  excel- 
lents :  son  père  et  sa  mère  sont  morts  à  un  âge  avancé.  Un 
de  ses  frères  est  mort  avec  une  paralysie;  elle  a  quatre 
sœurs  bien  portantes.  Réglée  à  15  ans,  la  malade  a  com- 
mencé à  souffrir  à  20  ans.  Pas  de  rhumatisme  articulaire. 
A  la  suite  d'une  vive  contrariété,  la  malade  aurait  vu  ses 
règles  s'arrêter  et  aurait  commencé  à  voir  des  fleurs  blan- 
ches. 

Dès  ce  moment,  elle  eut  de  temps  en  temps  des  hémop- 
tysies,  surtout  au  moment  de  ses*  règles.  Depuis  une  dou- 
zaine d'années,  la  malade  tousse  presque  continuellement; 
elle  crache  peu.  Par  moment,  elle  a  des  accès  d'oppression, 
de  dyspnée  et  de  palpitations,  quelquefois  des  crachements 
de  sang  assez  abondants.  En^n,  elle  est  sujette  aux  cépha- 
lalgies, aux  douleurs  à  l'épigastre  et  dans  l'hypochondre 
droit. 

Quand  nous  voyons  la  malade,  nous  trouvons  que  l'état 
général  est  assez  satisfaisant;  l'embonpoint  est  suffisant. 
Les  pommettes  sont  un  peu  rouges  et  les  joues  sillonnées 
de  veinosités.  Les  lèvres  sont  légèrement  bleues.  A  l'exa- 
men de  la  poitrine,  on  note  que  la  pointe  du  cœur  bat  au- 
dessous  du  mamelon,  dans  le  cinquième  espace,  et  que  le 
choc  est  énergique,  mais  d'un  rythme  irrégulier.  A  l'aus- 
cultation, les  bruits  sont  difficiles  à  suivre.  A  la  pointe,  le 
premier  bruit  est  soufflant  et  le  second  dédoublé.  A  la  base 
du  cœur,  on  perçoit  les  mêmes  bruits  qu'à  la  pointe,  mais 
d'une  façon  moins  intense.  Le  diagnostic  que  l'on  porte 
est  celui  de  rétrécissement  mitral  pur.  Le  pouls  est  petit, 
filiforme,  irrégulier.  Les  poumons  présentent  à  l'examen 
une  sonorité  normale,  sauf  au  sommet  gauche,  où  il  semble 
y  avoir  un  peu  de  matité. 

A  l'auscultation,  on  perçoit  un  peu  de  rudesse  du  bruit 
respiratoire  à  la  base  des  deux  poumons  et  quelques  râles 
humides,  mais  fins.  La  malade  n'a  jamais  eu  d'œdème  des 
membres  inférieurs,  mais  quelquefois  un  peu  d'œdème  des 
paupières  et  des  mains.  A  certains  moments,  elle  a  eu 
quelques  brouillards  devant  les  yeux.  Pas  d'épistaxis.  Les 
urines  ne  présentent  pas  d'albumine. 

Le  4  janvier j  la  malade  est  plus  oppressée,  elle  tousse 
un  peu  plus  et  vomit  le  soir.  Jusqu'au  31  janvier,  tout  ren- 
tre à  peu  près  dans  l'ordre.  A  ce  moment,  la  dyspnée  aug- 
mente de  nouveau,  ainsi  que  les  palpitations.  On  trouve  des 
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symptômes  de  congestion  pulmonaire  ;  la  malade  a  quel- 
ques crachats  sanguinolents  peu  abondants  qui  persistent 
pendant  trois  jours,  puis  deviennent  rouilles.  A  l'ausculta- 
tion, on  trouve  une  congestion  intense  à  la  base  des  deux 
poumons.  En  outre,  la  malade  éprouve  de  Tinsomnie^  de  la 
céphalalgie  et  vomit  tout  ce  qu'elle  prend.  Enfin,  le  3  fé- 
vrier, à  la  suite  d'injections  de  caféine,  le  calme  revient. 
Depuis  cette  époque  jusqu'au  23  mars,  la  malade  eut  deux 
accès  analogues.  A  partir  du  23,  l'oppression,  l'insomnie, 
la  dyspnée  revinrent  en  même  temps  que  les  palpitations. 
Le  24,  l'oppression  augmenta  et  la  malade  mourut  le  25, 
présentant  tous  les  symptômes  de  l'asphyxie. 

Le  26,  on  fit  Tautopsie.  A  l'ouverture  de  la  poitrine,  il 
s'échappe  des  deux  plèvres  une  grande  quantité  de  liquide 
clair  citrin  et  absolument  séreux.  La  quantité  peut  être 
évaluée  à  deux  litres  et  demi  pour  les  deux  côtés  de  la  poi- 
trine. On  ne  trouve  pas  dans  les  plèvres  de  caillots  fibrî- 
neux. 

Les  poumons  contiennent  une  grande  quantité  de  séro- 
sité spumeuse  qui  s'échappe  à  la  coupe,  bien  que  le  pou- 
mon crépite  encore.  En  certains  points,  on  remarque  des 
lobules  gris  jaunâtres,'mous  et  absolument  exsangues,  en- 
tourés de  lobules  congestionnés. —  Le  foie  est  volumineux. 
A  la  coupe,  il  a  l'aspect  du  foie  muscade,  et  il  est  en  outre 
^orgéde  sang.  —  Les  reins  présentent  à  la  surface  des  dé- 
pressions assez  profondes,  au  niveau  desquelles  la  subs- 
tance corticale  a  complètement  disparu.  A  ces  points,  la 
capsule  est  épaissie  et  plus  adhérente  au  rein.  — ^  Ces  cica- 
trices semblent  résulter  de  la  fonte  d'infarctus.  Le  reste  du 
tissu  rénal  est  sain,  mais  également  gorgé  de  sang. 

La  rate  est  volumineuse,  assez  résistante  et  également 
congestionnée. 

Le  cœur  est  ^très  notablement  augmenté  de  volume  :  il 
pèse  500  grammes  au  moment  où  on  le  retire  de  la  poi- 
trine. Il  est  légèrement  graisseux  à  la  surface.  La  paroi 
veptriculaire  gauche  est  épaissie  très  notablement,  la  ca- 
vité ventriculaire  élargie.  L'orifice  aortique  est  normal,  les 
valvules  saines.  L'aorte  est  un  peu  athéromateuse  à  l'ori- 
gine. —  L'orifice  mitral  présente  des  lésions  très  remar- 
quables. L'anneau  d'insertion  valvulaire  est  normal,  mais 
les  valves  de  la  mitrale,  d'apparence  parfaitement  saine 
d'ailleurs,  sont  accolées  l'une  à  l'autre  de  façon  à  ne  lais- 
ser à  leur  centre  qu'une  étroite  boutonnière  admettant  à 
peine  l'extrémité  du  petit  doigt.  Vues  par  le  ventricule,  les 
valves  se  continuent  avec  de  volumineux  tendons  nacrés 
et  résistants,  qui  s'insèrent  sur  les  muscles  papillaires. 
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Notons  enfin  que  la  Talve  droite  ^e  la  valvule  tnitrale 
semble  un  peu  dilatée  à  son  centre,  qui  devait,  pendant  la 
vie,  être  refoulé  en  forme  de  dôme  du  côté  de  loreillette. 
•Cette  dernière  cavité  présente  dans  rauricule  une  inflam- 
mation de  l'endocarde  et  une  quantité  de  caillots  déjà  orga- 
nisés, rougeâtres,  adhérents,  véritable  nidàembolus. — 
Les  orifices  du  cœur  droit  sont  sains.  L'artère  pulmonaire 
est  fortement  dilatée  nu-dessus  des  valvules.  Elle  laisse 
admettre  trois  doigts  facilement. 

En  somme,  nous  avons  eu  affaire  à  un  cas  de  rétrécisse- 
ment mitral  pur,  comme  ceux  qui  ont  été  décrits  par 
M.  Duroziez  et  rappelés  par  M.  le  professeur  Hardy.  —  Ré- 
trécissement qui  débute  le  plus  souvent  dans  le  jeune  âge, 
sans  rhumatisme  ni  maladie  infectieuse;  qui  se  fait  sentir 
surtout  au  moment  de  la  puberté,  et  chez  les  femmes,  où 
on  le  rencontre  surtout,  s'aggravera  à  l'occasion  d'une 
grossesse  et  fera  mourir  la  malade  à  un  âge  en  général 
peu  avancé. 

20.    Epithélioma  cylindrique  de  la    vésicule  biliaire,  par 

Marcel  Hermoyez,  interne  des  hôpitaux. 

M...,  Christine,  52  ans, blanchisseuse  et  alcoolique,  eatre 
le  7  janvier  1884,  à  la  salle  Louis,  hôpital  Bichat  (service 
de  M.  le  D'^  Gouguenheim),  pour  des  accidents  qui  ont  dé- 
buté trois  mois  plus  tôt. 

Le  5  octobre,  dans  la  journée,  sans  émotion,  sans  colère, 
n'ayant  jamais  eu  de  coliques  antérieures,  la  malade  fut 
subitement  prise  d'ictère,  et  en  même  temps  elle  éprouva 
une  violente  douleur  dans  le  côté  droit. 

L'ictère  dura  environ  deux  mois  et  demi,  soigné  en  vain 
par  les  diurétiques  et  les  alcalins,  ictère  persistant,  avec 
urines  biliphéiques,  matières  rares  et  décolorées  ;  il  s'ac- 
compagna de  douleurs  lancinantes,  intermittentes,  siégeant 
dans  les  deux  hypocondres,  revenant  surtout  la  nuit,  et 
n'affectant  pas  le  caractère  paroxystique  des  coliques  hé- 
patiques. Trois  semaines  avant  l'entrée,  l'ictère  disparut, 
mais  les  douleurs  de  ventre  augmentèrent  peu  à  peu  et  se 
localisèrent  exclusivement  à  l'hypocondre  droit,  s'accom- 
pagnant  d'amaigrissement  et  d'altération  notable  de  l'état 
général. 

A  Ventrée,  on  trouvre  le  ventre  gonflé,  ballonné  ;  îi  y  a 
une  diarrhée  difficile  à  arrêter.  Malgré  le  volume  de  l'ab- 
domen, il  n'y  a  pas  d'ascite,  pas  de  dilatation  veineuse  ab- 
dominale. La  rate  est  petite.  iTexamen  du  foie  est  difficile; 
celui-ci  remonte  un  peu  haut,  semble  augmenté  en  hauteur, 
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mais  pourtant  ne  déborde  pas  inférieurement  les  fausses 
côtes,  de  sorte  qu'on  ne  peut  sentir  ni  son  bord  inférieur, 
ni  sa  surface  au  cas  où  il  y  aurait  des  bouclures.  Au  creux 
épigastrique,  sonorité  normale  et  pas  de  douleur.  Rien  aux 
poumons  ni  au  cœur. 

1er  féxiTier.  La  malade  maigrit  et  s'affaisse  rapidement  ; 
elle  prend  une  teinte  terreuse,  sans  qu'à  aucun  moment  il 
se  produise  de  l'ictère.  Le  ventre  continue  à  être  extrême- 
ment douloureux  dans  tout  le  côté  droit  et  grossit  rapide- 
ment; matité  et  fluctuation  dénotent  une  ascite  rapidement 
croissante.  Le  foie  est  dur,  difficile  à  palper,  mais  ne  pré- 
sente aucune  bosselure.  Cependant,  la  marche  rapide  des 
accidents  imposent  au  médecin  le  diagnostic  de  cancer, 
et  l'importance  des  phénomènes  hépatiques  du  début  per- 
mettent avec  assez  de  raison  de  placer  la  tumeur  dans  le  foie . 

5  février.  Il  y.  a  actuellement  3  à  4  litres  de  liquide  dans 
le  ventre,  qui  rapidement  se  tuméfie,  contrastant  ainsi 
avec  l'amaigrissement  des  membres.  Disparition  totale  de 
l'appétit,  affaiblissement  rapide,  œdème  périmalléolaire 
confirment  le  diagnostic. 

7  février.  Une  ponction  amène  5  litres  de  liquide  citrin, 
sans  traces  de  néo-membranes  ni  d'hémorrhagies.  Après 
l'évacuation  du  liquide,  on  sent  nettement  dans  l'hypocon- 
dre  droit  une  masse  dure,  bosselée,  mate,  dont  la  pression 
produit  des  douleurs  vives,  et  qui  doit  être  le  foie  bourrelé 
de  noyaux  cancéreux. 

13  février.  Le  liquide  se  reproduit  rapidement.  L'amai- 
grissement progresse  encore.  La  malade  ne  tousse  pas,  n'a 
pas  de  mouvement  fébrile  le  soir,  mais  se  plaint  de  dou- 
leurs intenses  dans  la  région  du  foie,  qui  s'irradient  pres- 
que dans  l'aine  droite. 

1®'  mars.  Deuxième  ponction  amenant  5  litres  de  séro- 
sité. 

11  mars.  Troisième  ponction  :  liquide  clair,  non  hémor- 
rhagique.  Le  liquide  étant  évacué,  lapalpation  dénote  dans 
tout  le  côté  droit  une  plaque,  un  gâteau  dur,  bosselé,  sem- 
blant fscire  suite  au  foie,  et  descendant  jusque  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  A  ce  niveau,  la  percussion  dénote  une  demi- 
sonorité,  ce  qui  tendrait  à  faire  admettre  une  couche  très 
mince  de  neoplasie  reposant  sur  le  paquet  intestinal  so- 
nore, quelque  chose  comme  un  cancer  en  nappe  de  l'épi- 
ploon. 

25  mars.  La  malade  qui,  de  jour  en  jour,  se  cachectise 
davantage,  meurt  en  vraie  cancéreuse,  pâle,  peau  éma- 
ciée,  avec  de  l'ascite,  des  douleurs  atroces  et  une  apyrexie 
complète. 
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Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  ventre,  après  qu'il  s'est 
écoulé  5  à  6  litres  d'un  liquide  clair  et  citrin,  on  se  trouve 
en  présence  d'une  masse  bosselée,  tremblottante,  étendue 
en  nappe  dans  toute  la  partie  gauche  du  ventre  et  formée 
par  une  accumulation  de  petits  kystes,  dont  le  plus  gros 
atteint  à  peine  le  volume  d'une  noix,  et  dont  le  contenu  est 
transparent  et  clair.  Ce  gâteau  néoplasique,  qui  n'adhère 
ni  à  la  paroi  abdominale,  ni  à  ce  paquet  intestinal  sous- 
jacent,  n'est  autre  chose  que  le  grand  épiploon  trans^ 
formé. 

Le  péritoine  pariétal  n'est  pas  injecté,  mais  il  présente 
une  quantité  de  petits  kystes  clairs,  de  la  grosseur  d'un 
grain  de  millet  à  celle  d'une  noisette,  insérés  sur  la  sé- 
reuse :  c'est  une  sorte  d'éruption  huileuse,  comme  un  j^em- 
phigus  du  péritoine.  Mêmes  lésions  sur  tout  le  péritoine 
viscéral,  sur  les  parois  de  l'intestin  et  de  l'estomac,  et 
surtout  sur  les  replis  mésentériques  ;  quelques-uns  de  ces 
kystes  sont  appendus  au  mésentère  comme  des  grains  de 
raisin  :  leur  paroi  est  mince,  transparente  et  fortement 
vasculariée.  La  lésion  est  surtout  marquée  sur  le  revête- 
ment péritonéal  des  organes  génitaux,  au  point  qu'on  est 
tenté  de  se  demander,  en  voyant  Tovaire  droit  kystique  et 
gros  comme  une  tête  d'enfant,  si  là  n'est  pas  le  siège  pri- 
mitif de  la  lésion,  qui  se  serait  ensuite  étendue  à  tout  le 
péritoine.  Or,  parmi  les  kystes  innombrables  qui  consti- 
tuent le  manteau  épiploïque,  se  trouvent  quelques  parties 
de  tumeurs  blanches  et  dures,  qui,  à  la  coupe,  fournissent 
sous  le  scalpel  qui  les  râcIe  un  suc  blanchâtre,  où  le  mi- 
croscope dénote  la  présence  de  boyaux  d'épithélium  cylin- 
drique, formés  à  la  périphérie  de  cellules  allongées,  acco- 
lées régulièrement  les  unes  aux  autres,  et  au  centre,  de 
cellules  à  gros  noyaux,  renfermant  de  nombreux  nucléoles 
brillants  et  subissant  déjà  dans  les  parties  les  plus  cen- 
trales, un  commencement  de  dégénérescence  graisseuse. 
Donc,  il  s'agit  ici  d'un  épithélioma  cylindrique  secondaire, 
ayant  subi  la  transformation  kystique,  et  dont  il  reste  à 
chercher  l'origine.  L'examen  des  viscères  nous  donnera 
certainement  la  clef  de  ces  lésions.  Les  organes  thoraci- 
ques  sont  intacts. —  La  rate  est  petite. 

Les  reins,  anémiés,  sont  légèrement  atrophiés  dans  leur 
portion  médullaire,  mais  ils  ne  renferment  pas  de  parois 
cancéreuses.  Le  foie  centralise  toutes  les  lésions.  Il  n'est 
pas  augmenté  de  volume,  sa  surface  est  lisse  et  adhérente 
au  péritoire  périhépatique  épaissi,  rugueux  et  parsemé  de 
travées  de  néo-membranes.  A  la  coupe,  le  foie  est  dur,  co- 
loré par  le  hile  et  piqueté  comme  un  foie  muscade  ;  on  y 
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trouve  un  noyau  cancéreux,  blanchâtre,  de  la  grosseur 
d'une  noix,  et  deux  kystes,  dont  l'un,  gros  comme  une 
pomme  d'api,  présente  un  contenu  clair  et  une  paroi  mince, 
blanche,  n'ayant  déterminé  à  son  voisinage  aucune  sclé- 
rose du  parenchyme.  C'est  dans  les  parois  de  la  vésicule 
biliaire  que  le  premier  cancer  en  date  a  pris  naissance  ; 
c'est  de  là  qu'il  a  rayonné  vers  le  foie  d'abord,  vers  le  péri- 
toine ensuite  ;  c'est  ce  qui  nous  explique  pourquoi  nous 
sommes  ici  en  présence  d'un  épithélioma  cylindrique. 

Les  parois  de  la  vésicule  biliaire  sont  épaissies  et  for* 
mées  d'une  masse  molle,  blanchâtre,  pulpeuse,  semblable 
au  nodule  carcinomateux  intra-hépatique  ;  cette  masse  est 
ramollie  en  son  centre  et  renferme  de  petits  calculs  irrégu- 
liers decholestérine;  la  présence  de  ces  calculs  et  la  perméa- 
bilité persistante  du  canal  cholédoque  peuvent  nous  faire 
comprendre  les  accidents  initiaux  d'ictère,  produits  alors 
par  une  simple  lithiase  biliaire,  et  la  disparition  ultérieure 
de  ce  symptôme,  lorsque  ces  calculs  ayant  désormais  été 
immobilisés  dans  la  tumeur  cancéreuse,  les  voies  biliaires 
vibrent  alors  béantes.  Cette  vésicule  biliaire  cancéreuse 
s'entoure  d'une  inflammation  chronique  du  péritoine,  qui 
a  produit  quantité^d'adhérencBs  au  milieu  desquelles  elle 
est  enfouie,  et  où  il  faut  longuement  la  rechercher  pour  la 
découvrir. 

En  somme,  la  marche  des  accidents  est  bien  simple  : 
épithélium  cylindrique  primitif  de  la  vésicule  biliaire, 
propagé  au  foie  et  généralisé  dans  tout  le  péritoine. 

Ce  qui  fait  l'intérêt  de  cette  observation,  c'est  la  trans- 
formation kystique  de  la  tumeur  secondaire,  qui  perd  ab- 
solument tous  ses  caractères  pelviens  pour  former  comme 
un  amas  de  bulles  de  savon  étendu  à  la  surface  des  vis- 
cères ;  c'est  surtout  sa  généralisation  rapide  à  tout  le  péri- 
toine, dont  aucune  portion  n'est  visitée,  et  qui  présente 
•  dans  tous  ses  points  une  éruption  huileuse  étrange,  nous 
dirions  pemphigoïde,  si  ce  mot  n'éveillait  une  idée  de  cau- 
salité toute  spéciale  qui  n'a  rien  à  voir  avec  notre  tumeur 
abdominale. 

20.  Epilhélioma  da  sinus  inazllliaire.  —  Exophtalmie, 
perte  de  rœil  ;  par  Hibail,  interDO  des  hôpitaux  et  Peugniez, 
externe. 

La  nommée  L...,  Eugénie,  âgée  de  34  ans.  chapelière, 
sans  antécédents  pathologiques  connus,  sans  hérédité,  est 
entrée  à  l'hospice  d'Ivry,  le  2  mars  1883,  présentant  les 
phénomènes  suivants  : 
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Après  un  accouchemient  normal  et  sans  suites,  qui  a  eu 
lieu  il  y  a  deux  ans,  la  malade  avait  commenûé  à  s'aperce- 
voir que  sa  vue  baissait,  surtout  à  gauche,  puis  peu  à  peu 
la  vue  a  disparu  complètement  de  ce  côté.  A  ce  moment, 
l'œil  a  commencé  à  saillir  de  son  orbite.  Puis  peu  à  peu  la. 
vue  a  aussi  disparu  à  droite  et,  depuis  trois  mois,,  la  cécité 
est  complète. 

Dès  ce  moment,  il  y  avait  des  douleurs  de  tête  à  exacer- 
batioïvs  nocturnes,  qui  ont  pris  depuis  quelques  jours  une 
inteïisité  plus  grande,  nécessitant  rentrée  de  la  malade  à 
l'infii^merie  de  l'hospice. 

Le  3  mars  1883,  la  malade  se  présente  à  Texamen  avec 
une  intelligence  affaiblie,  ne  permettant  pas  d'obtenir 
d'elle  des  renseignements  bien  précis.  La  langue  n'est  ni 
déviée  ni  paralysée  ;  d'ailleurs,  il  n'y  a  de  paralysie  d'au- 
cua  côté. 

L'œil  gauche  est  en  exophthalmie  prononcée,  la  scléro- 
tique est  très  apparente  ;  il  n'y  a  pas  de  déviation  de  rœil, 
la  pupille  répond  bien  aux  excitations  lumineuses. 

L'exophthalmie  n'est  pas  réductible;  du  côté  de  l'œil 
droit,  pas  d'exophthalmie.  Déjà,  à  cette  époq,ue,  l'odorat 
paraissait  affaibli. 

A  cette  époque,  ce  qui  domine  donc,  c'est  une  exophthal- 
mie pure  de  l'œil  gauche,  avec  perte  de  la  vue,  sans  goitre 
ni  palpitations.  On  porte  le  diagnostic  de  tumeur  de  l'or- 
bite. 

En  juillet  1883,  l'œil,  sous  Tinfluence  de  l'action  de  l'air 
prolongée,  par  suite  de  l'impossibilité  de  clore  les  pau- 
pières, se  vide  et  ne  se  présente  plus  que  sous  l'aspect  d'une 
masse  bourgeonnante  et  rouge.  A  cette  époque  aussi,  l'œil 
droit  commence  à  saillir  hors  de  son  orbite.  Le  19  novem- 
bre 1883,  attaque  épileptiforme  bien  constituée,  qui  ne 
s'est  renouvelée  qu'une  fois  en  décembre. 

Lors  de  notre  arrivée  dans  le  service,  le  1®"^  janvier  1884, 
nous  avons  trouvé  la  malade  dans  l'état  suivant  : 

Immobilité  ou  presque  dans  son  lit.  Elle  ne  répond  pas 
aux  questions  qu'on  lui  pose;  l'œil  gauche  se  montre  sous 
l'aspect  d'un  bourgeon  rouge,  dévié  en  bas;  au-dessus,  la 
paupière  supérieure  fait  une  énorme  poche  avec  la  peau 
toès  amincie,  sillonnée  de  veines  nombreuses.  On  constate 
facilement  une  fluctuation  très  nette  et  on  porte  alors  le 
diagnostic  de  sarcome  de  l'orbite. 

L'œil  droit  est  aussi  en  légère  exophthalmie. 

Le  20  mars,  subitement,  la  tumeur  sus-oculaire  se  vide 
à  la  suite  d'une  épi^taxis  assez  abondante;  depuis,  Técou- 
lement  sanguin  se  continue  goutte  à  gputte,  amenant  l'affai- 
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blissemcast  rasade,  quer  ne  poorait  combattre  le  Tcàà,  uni- 
que aliment  qu'absorbait  la  malade.  —  M®rt  le*  27  mars. 

Adtopsib,  24  heures  après  la  mort  -^Tumeur.  Dans  1^ 
âxmB  maxiliaixBt  gauche,  tumeur  de  la  grosseur  d'un  fort 
cmî  de  pigeon,  accolée  à  la  voûte  du  sinus  à  laqu'elle  elle 
adhère* fortement;  à  la  partie  postérieure,  elle  se  contimsi^ 
avec  le  corps  du  sphéroïde,  qui  présente  au  niveau  une 
exQStoae  à  aspérités,  probablement  envahie  par  \e  nco- 
plsuone.  Laè  tumetn*  a  l'aspect  d'un  encéphaloide. 

La  paroi  interne  du  sinus  n'existe  plus  ;  il  y  a  à  ce  ni- 
veau une  énorme  cavité  de  6  centimètres  dans  tous  les- 
sens,  remplie  de  sang  coagulé  et  de  liquide  chocolat,  ca^ 
vite  formée  par  les  deux  sinus  maxillaires  rétmis  et  par  le» 
fosses  nasales. 

Si  on  coupe  la  tum^ewr,  on  aarrive  sur  ce  qui  fut  la  parob 
mfm^osef  d^  l'orbite,  qui  est  complètement  détruite  à  gau^ 
eke;  il  a'y  âjplus  eu  ce  niveau  qu'une  lame  fibreuse.  Dansi 
l'orbite^  msême,  il  existe  à  la  partie  postérieure  une  petite* 
tomenar  faisant  suite  à  la  grosse,  sans  ligne  de  démarca* 
tion  et  de»  la  grosseur  d'une  petite  noisette. 

Â  la»  partie  supérieure  de  l'orbite,  il  existe  une  cavité 
dans  laquelle  ow  trouve  encore  quelques  caillots  ;  c'est  le 
vestige  de  la  poclwe  qui  produisait  cette  énorme  tumeur 
Euetoaote^  aa-dBsaus«  de  l'œil. 

Lereste  de  l'orbite  est  rempli  paa*  du  tissu  graisseux,  an 
milieu' duquel  on  retrouve  les  mtwcles  moteurs  de  l'œill 
L'oMi  lui-même  est  réduit  à  un  moignon  gros  comme  une 
petite  noisette  et  rejeté  à  la  partie  inférieure.  Sur  uae 
coupe,  on  le  voit  formé  par  deux  petites  masses  noires, 
séparées  et  enveioppées  par  une  coque  blanche  d'aspect 
fibreux. 

Le  nerf  optique  gauche  est  complètement  atrophié,  ré- 
duit à  un  ruban. 

Du  côté  droit,  l'atrophie  est  moins  marquée.  L'œil  droit 
est  en  légère  exophthalmie  causée  par  Tépanchement  san- 
guin de  la  cavité  que  nous  avons  décrite,  cavité  dont  la 
paroi  formée  par  le  plancher  orbitaire  droit  est  ramollie. 

A  Vexamen  microscopique,  on  constate  d'abord  que  le 
grattage  de  Tœil  donne  de  nombreuses  cellules  fusiformes 
à&ojfau,  représentant  les  débris  du  corps  vitré  modifiés. 
Le  raclage  de  la  tumeur  donne  de  nombreuses  cellules 
pavimenteuses  kératinisées,  à  noyaux  et  pigmentées,  slmu»* 
lant  absolument  les  cellules  de  l'épiderme  qui  seraient 
pigmentées;  en  plus,  on  tro^ive  de^  cellules^ rondfes  se ceîo^ 
ran^  fort^tneifiilr  p»r  le^  carmin. 
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Quelques-unes  des  cellules  épithéliales  montrent  n6tte<» 
ment  la  dégénérescence  muqueuse. 

Sur  les  coupes,  la  tumeur  examinée  à  un  faible  grossis- 
sement (Obs.  III,  ocul.  V.  Hartnack),  montre  un  épithé- 
lioma  diffus  parcouru  par  des  travées  fortement  colorées 
en  rougè  ;  en  certains  points,  Tépithélioma  se  montre  sous 
forme  d'îlots  ;  enfin,  on  trouve  par-ci  par-là  des  globules 
sanguins. 

A  un  plus  fort  grossissement  (Obs.  VII,  oc.  2),  les  cel- 
lules épithéliales  se  montrent  avec  les  caractères  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut;  elles  sont  réunies  sans  ordre, ttauf 
en  plusieurs  points,  où  elles  se  réunissent  en  lobules^  et  en 
quelques  autres,  où  elles  forment  des  globes  épidermiques 
encore  incomplètement  formés.  Les  travées  rouges  sont 
formées  de  tissu  fî]3reux  à  tous  les  degrés  d'organisation, 
mais  où  domine  le  tissu  embryonnaire.  Enfin,  par  place, 
il  existe  des  îlots  formés  d'une  matière  amorphe,  uniformé- 
ment colorée  en  rouge  vif,  probablement  formés  de  subs* 
tance  muqueuse.  Quant  aux  espaces  remplis  de  sang,  les 
uns  sont  de  simples  lacunes  formées  par  des  épanchements 
sanguins  interstitiels,  d'autres  sont  bornés  par  une  zone 
embryonnaire  et  sont  situés  dans  les  travées  embryon- 
naires déjà  décrites.  En  résumé,  nous  sommes  en  présence 
d'une  tumeur  épithéliale  qui  a,  cliniquement,  au  début, 
simulé  une  tumeur  de  l'orbite.  L'évolution  consécutive  a 
fait  penser  à  une  tumeur  intracrànienne;  enfin,  l'examen 
anatomique  a  permis  de  constater  qu'on  avait  affaire  à  une 
tumeur  du  sinus  maxillaire,  tumeur  épithéliale  développée 
aux  dépens  de  la  muqueuse  de  cette  cavité,  ce  qui  nous  est 
prouvé  par  l'examen  histologique  en  plus  de  Texamen  ma- 
croscopique, car  on  sait  qu'il  est  de  règle  que  les  cellules 
de  l'épithélioma  des  tumeurs,  développées  dans  les  fosses 
nasales  et  leurs  dépendances,  se  kératinisent. 


21.  Organes  constitaant  le  hile  du  foie.   —  Mort  par  làè- 
morrhagie  avec  des  signes  d'Iiépatite  parencliyniateiise, 

par  Paul  Bbrbez,  interne  des  hôpitaux  et  Henri  Berbbz,  étudiant 
.    en  médecine. 

Le  nommé  Alfred  Doré,  âgé  de  39  ans,  cultivateur,  entre 
le  5  février  1884  (service   de  M.  Ferrand),  suppléé  par 

M.  GiNGEOT. 

Le  père  du  malade  est  mort  à  64  ans,  d'une  grosseur  dans 
le  ventre,  à  ce  que  raconte  son  fils. 
La  mère  est  morte  à  72  ans  ;  elle  habitait  un  pays  mal- 
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fiain  et  avait  assez  fréquemment  des  accès  de  fièvre  inter- 
mittente. 

Plusieurs  frères  et  sœurs  sont  morts  à  la  suite  d'acci- 
dents. Le  malade  lui-même  n'a  jamais  eu  de  maladie  grave. 
A 14  ans,  il  a  eu  la  rougeole.  Jamais  d'affection  syphiliti- 
que. Jamais  de  colique  hépatique.  Pas  de  fièvres  intermit- 
tentes. Il  a  été  réformé  autrefois  pour  une  petite  taie  con- 
génitale peut-être,  qu'il  a  en  face  de  la  pupille,  dans 
l'épaisseur  de  la  cornée. 

Le  18  janvier  dernier,  le  malade,  qui  venait  d'être  aban- 
donné par  sa  femme,  quitta  son  pays  (la  Picardie)  pour  ve- 
nir chercher  de  l'ouvrage  à  Paris.  Il  est  venu  à  pied,  faisant 
en  moyenne  huit  lieues  par  jour,  sans  argent,  couchant 
dans  les  postes  et  quelquefois  dehors.  C'est  en  arrivant  à 
Pans  qu'il  a  commencé  à  jaunir.  Une  fois  arrivé,  il  a  plaoé 
au  dépôt  son  enfant,  âgé  de  10  ans,  qui  l'avait  accompagné 
dans  son  voyage,  et  il  est  entré  à  Laënnec,  où  nous  le  trou- 
vons dans  l'état  suivant  :  C'est  un  homme  vigoureux  d'as- 
pect, pas  amaigri  le  moins  du  monde,  dont  tout  le  tégu- 
ment présente  une  teinte  jaune  des  plus  foncées.  La  jau- 
nisse, qui  a  atteint  presque  d'emblée  son  maximum  de 
coloration,  date  de  cinq  jours  seulement.  Cependant,  le 
malade  a  déjà  le  pouls  considérablement  ralenti  (55  pulsa- 
tions à  la  minute).  Il  présente  aussi  un  prurigo  manifeste. 
Le  malade  se  gratte  continuellement.  Le  foie  semble  gras 
à  la  percussion  ;  toute  la  rég^ion  qui  lui  correspond  est  dou- 
loureuse et  comme  tuméfiée. 

L'examen  du  tube  digestif  ne  présente  rien  de  bien  re- 
marquable, si  ce  n'est  un  état  saburral  très  marqué  ;  la 
langue  est  sale.  Le  malade,  néanmoins,  a  assez  bon  appétit. 
On  le  met  au  régime  lacté  et  on  le  purge  avec  45  grammes 
d'huile  de  ricin.  Les  fonctions  digestives  s'exécutent  assez 
bien.  Pas  de  vomissements,  pas  de  digestions  pénibles. 
Une  fois,  cependant,  le  malade  nous  dit  qu'il  a  comme  un 
poids  au  niveau  de  la  région  épigastrique.  Rien  de  saillant 
du  côté  de  l'intestin.  Pas  de  diarrhée.  Dès  le  1*' juin,  les 
garde-robes  sont  absolument  décolorées. 

Rien  au  cœur,  si  ce  n'est  une  diminution  considérable 
du  nombre  des  battements.  Rien  au  poumon.  Les  reins 
fonctionnent  assez  bien.  Les  urines  rendues  sont  franche- 
ment ictériques  et  vert  bouteille;  elles  sont  plutôt  dimi- 
nuées de  quantité. 

Le  système  nerveux  est  peu  touché.  Néanmoins,  le  ma- 
lade est  apathique^  un  peu  indifférent,  optimiste  même.  Il 
va  bien,  mais  n'aime  pas  à  se  donner  de  mouvement.  Il  se 
lève  le  moins  possible;  cependant,  à  la  contre-visite  du 
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soir,  nous  le  voyons  souvent  levé  et  se  promenant  dans  la 
salle. 

Le  surlendemain  de  l'entrée,  le  malade,  purgé  comme 
nous  Pavons  dit  plus  haut,  va  à  la  selle  7  ou  8  fois,  sans 
que  le  lendemain  la  teinte  jaune  soit  diminuée  en  quoi  qoé 
ce  soit.  Après  quelques  jours  de  repos  et  de  régime  lacté, 
nous  lui  faisons  donner  tous  les  matins  un  verre  d'eau  de 
Sedlitz;  la  teinte  jaune  ne  diminue  pas^  mais  elle  est  in- 
fluencée par  les  émotions.  Le  petit  garçon  du  malade  vient 
le  voir;  le  lendemain  et  déjà  dans  la  soirée,  on  peut  voir 
*que  la  teinte  ictérique  est  moins  foncée. 

18  février.  On  fait  appliquer  une  vessie  de  glace  sur  la 
région.  On  sent  le  bord  tranchant  descendre  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes. 

19  février.  Les  garde-robes  sont  toujours  décolorées;  le 
malade  n'a  pas  de  xanthopsie.  Quelques  pointes  de  feu  sont 
appliquées  au  niveau  du  foie. 

25  février.  Les  choses  sont  absolument  dans  le  même 
état.  Démangeaisons  vives  à  la  peau.  Pas  de  vomissements. 
On  donne  1  gramme  d'iodure  de  potassium. 

29  février.  Les  purgations  sont  inutiles;  l'ictère  prend 
une  teinte  vert  bouteille  foncée.  Les  garde-robes  sont  tou- 
jours aussi  décolorées. 

Trois  jours  avant  sa  mort,  le  lundi  24  mars,  le  malade^ 
qui  ne  se  levait  plus  depuis  2  jours,  a  été  pria  de  selles 
marc  de  café  ;  la  quantité  de  matières  rendues  a  été  consi- 
dérable. D'après  la  fille  de  salle,  elle  se  serait  élevée  à  deux 
cuvettes  de  toilette.  Cette  perte  de  sang  a  beaucoup  affai- 
bli le  malade. 

Dans  la  nuit  du  24  au  25,  nouvelle  hémorrhagie. 

Le  25,  le  malade  a  de  l'hématémèse;  il  vomit  environ 
250  grammes  de  sang  en  nature,  assez  rouge.  Après  quel- 
ques heures  de  sommeil,  il  vomit  du  marc  de  café.  Le  ma- 
lade, à  qui  on  fait  inutilement  sucer  de  la  glace  et  ingérer 
des  potions  à  l'ergotine  et  à  Pextrait  de  ratanhia,  suc- 
combe dans  la  nuit  du  25  au  26,  après  une  nouvelle  héma- 
témèse. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort,  —  Le  cadavre  pré- 
sente la  teinte  ictérique  du  début  de  la  maladie.  Rien  au 
thorax.  Les  poumons  sont  absolument  sains^  de  même  que 
le  cœur,  qui  a  le  poids  et  le  volume  normaux.  Tout  rintérêt 
se  porte  sur  l'abdomen. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  il  s'écoule  une  assez  grande 
quantité  de  liquide  ascitique.  Le  foie, pesant  1800  grammes^ 
se  prosente  à  nous  avec  la  teinte  ordinaire  de  la  cirrhose 
biliaire;  il  présente  une  teinte  foncée  vert  bouteille;  il  est 
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augmenté,  mais  pas  d'une  façon  très  manifeste  ;  sa  consis- 
tance est  plutôt  diminuée  qu'augmentée.  Traces  de  périhé- 
patite  à  Tœil  nu  tout  autour  de  la  vésicule  biliaire;  çà  et  là 
des  îlots  blancs  nacrés  à  la  surface  du  viscère.  A  la  loupe, 
exagération  de  la  disposition  visible  à  Tœil  nu.  En  enle- 
vant le  foie,  Texterne  sentant  une  assez  grande  résistance, 
lait  une  incision  au  milieu  d'une  masse  épaisse  de  noyaux 
carcinomateux,  qui  s'étend  de  l'estomac  au  bile  du  foie. 
Malgré  cette  incision  malencontreuse,  on  peut  voir  que  le 
pancréas,  dont  le  canal  excréteur  est  très  dilaté  et  a  pris 
le  volume  de  deux  plumes  d'oie  ordinaires,  est  envahi  par 
la  dégénérescence  cancéreuse,  et  que  c'est  lui  qui,  de  la 
petite  courbure  de  l'estomac,  se  porte  au  bile  du  foie.  En 
renversant  le  foie  sur  sa  face  convexe,  on  voit  que  les  or- 
ganes du  bile  sojQt  comprimés  en  masse  par  une  grosse 
tumeur  à  l'aspect  lobule,  à  consistance  dure.  Cette  tumeur, 
qui  se  continue  avec  le  pancréas  à  gauche,  est  située  en 
avant  du  sillon  transverse;  la -veine  porte,  en  allant  d'ar- 
rière en  avant,  n'est  pas  trop  comprimée;  elle  ne  présente 
aucun  rétrécissement  de  calibre. 

L'artère  hépatique  traverse  la  tumeur  sans  y  adhérer 
beaucoup,  puisque  de  simples  tractions,  aidées  de  quel- 
ques coups  de  scalpel,  ont  suffi  pour  la  dégager.  Les  ca- 
naux biliaires  ont  plus  souffert. 

La  vésicule  biliaire,  d'un  blanc  nacré,  à  parois  épaissies, 
flasques  cependant  et  ridées,  a  un  col  très  allongé  et  très 
flexueux.  Ce  col  est  subitement  rétréci  par  une  masse  can- 
céreuse grosse  comme  une  olive,  qui  appuie  sur  le  point 
où  les  canaux  excréteurs  des  deux  lobes  du  foie  se  réunis- 
sent pour  constituer  le  canal  hépatique.  Un  coup  de  scalpel 
involontaire  nous  a  prouvé  que  la  vésicule  ne  contenait 
plus  de  bile,  mais  bien  une  sorte  de  mucus  jaunâtre  et  vis- 
queux analogue  à  celui  qui  recouvre  la  pituitaire.  Intro- 
duisant un  stylet  par  cette  boutonnière,  nous  vîmes  que  le 
passage  était  complètement  obturé.  Les  conduits  excré- 
teurs de  chaque  lobe  du  foie  ont  acquis  un  diamètre  d'au 
moins  1  centimètre  1/2  à  2  centimètres.  Là  il  y  a  de  la  vé- 
ritable bile  qui,  depuis  longtemps,  ne  reflue  plus  dans  la 
vésicule  biliaire.  On  peut  voir  que  tous  les  canaux  hépati- 
ques suivis  dans  le  parenchyme  sont  considérablement 
dilatés.  Par  conséquent,  la  compression  porte  sur  le?  con- 
duits biliaires,  principalement  celle  qui  a  obturé  les  canaux 
hépatiques  et  cystiques.  La  section  malheureuse  qui  a  en- 
tamé ne  nous  a  pas  permis  de  voir  dans  l'ampoule  de  Wa- 
ter  ce  que  devenaient  les  canaux  hépatiques  de  Wirsung. 
Néanmoins,  le  duodénum  a  sa  muqueuse  absolument  in- 
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tacte.  En  suivant  le  pancréas,  on  voit  son  tissu  épaissi  et 
lardacé  aboutir  au  niveau  de  Torifice  postérieur  de  Testo- 
mac  à  une  énorme  tumeur  du  volume  du  poing  et  même 
plus,  qui  soulève  la  paroi  de  Testomac  et  se  continue  mani- 
festement avec  le  pancréas.  En  fendant  Testomac  le  long 
de  son  bord  inférieur,  on  voit  faire  saillie^  dans  la  cavité 
de  Testomac,  un  gros  chou-fleur  ulcéré,  de  consistance 
molle,  se  déchirant  sous  un  simple  filet  d'eau.  Cette  tu- 
meur, qui  s'étend  beaucoup  en  surface,  occupe  toute  la  pe- 
tite courbure,  une  partie  de  la  face  antérieure  et  une  partie 
de  la  face  postérieure.  Les  deux  orifices  du  cardia  et  du 
pylore  sont  indemnes.  En  dehors  de  la  tumeur,  la  mu- 
queuse gastrique  ne  présente  pas  d'altération  particulière. 

Les  ganglions  lombaires  forment  une  grosse  masse  can- 
céreuse en  avant  de  la  colonne  vertébrale. 

Le  pancréas  ne  semble  pas  envahi  dans  toute  son  éten- 
due ;  la  partie  moyenne  est  à  peu  près  intacte  macroscopi- 
quement  tout  au  moins.  L'induration  est  plus  marquée  au 
niveau  du  hile  de  l'organe.  Nous  n'avons  pas  trouvé  de 
cancer  dans  les  autres  points  de  l'économie. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  semblé  intéres- 
sante à  plusieurs  points  de  vue  :  1°  D'abord,  cette  énorme 
tumeur  est  restée  inaperçue,  grâce  au  manque  de  symp- 
tômes gastriques  ;  2"  la  compression  des  canaux  de  la  bile 
a  simulé,  dans  une  certaine  mesure,  l'hépatite  parenchy- 
mateuse  ;  3**  cette  même  compression  a  réalisé  naturelle- 
ment les  expériences  de  MM.  Gombault  et  Charcot,  ainsi 
que  celles  de  Hanot.  La  compression  a  agi  là  comme  une 
véritable  ligature  du  canal  cholédoque. 

La  tumeur,  telle  qu'elle  existait,  pouvait  difficilement 
être  diagnostiquée.  En  effet,  l'exploration  directe  ne  révé- 
lait rien.  La  situation  profonde  de  la  tumeur  ne  permet- 
tait pas  de  la  faire  soupçonner  à  l'aide  de  la  percussion  ;  la 
rénitence  et  la  matité  transversales  étaient  naturellement 
mises  sur  la  maladie  hépatique.  D'un  autre  côté,  les  symp- 
tômes fonctionnels  étaient  nuls  ;  le  malade  mangeait  avec 
appétit;  il  n'a  vomi  que  très  tard,  et  le  lait  qui  constituait 
son  unique  nourriture  était  bien  toléré. 

Il  n'avait  pas  de  douleurs  épigastriques;  il  avait  une 
teinte  ictérique  qui  masquait  la  teinte  jaune  paille. 

Il  n'avait  point  d'irradiations  douloureuses  du  côté  de 
la  colonne  vertébrale.  Il  n'a  pas  eu,pour  ainsi  dire,  de  ca- 
chexie cancéreuse. 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX.  261 

La  décoloration  des  selles  s^oxpliquait  suffisamment  par 
Tabsence  de  bile  dans  l'intestin.  Le  pancréas  ne  semblait 
pas  en  cause  le  moins  du  monde  ;  les  selles  n'ayant  pas  été 
grasses  un  seul  jour. 

Dans  une  certaine  mesure,  nous  avons  cru  que  nous 
avions  affaire  à  Fatrophie  jaune  du  foie  à  marche  lente, 
car  nous  avions  des  hématémèses  et  des  mœlena.  A  la 
rigueur,  nous  aurions  dû  avoir,  dans  l'hypothèse  précitée, 
des  épistaxis  abondantes,  des  pétéchies,  des  hémorrhagies 
ayant  leur  siège  moins  près  du  lieu  malade.  Nous  aurions 
dû  avoir  de  la  fièvre,  des  vomissements  alimentaires  et  bi- 
lieux. Ces  symptômes  ont  fait  défaut,  mais  on  pouvait  pen- 
ser à  une  forme  insidieuse  précédant  les  phénomènes  plus 
graves  de  l'ictère  essentiel.  Quant  à  ce  qui  est  des  lésions 
microscopiques,  nous  n'avons  pu  les  constater  encore, 
mais  nous  nous  promettons  de  faire  les  coupes  qui  nous 
permettront  de  voir  où  en  sont  les  cellules  hépatiques. 

En  résumant  la  question,  nous  pensons  donc  qu'il  s'agit 
là  d'un  cancer  encéphaloïde  à  marche  rapide,  mais  à  symp- 
tômes latents,  qui  de  l'estomac  a  gagné  le  pancréas  et  les 
conduits  biliaires.  Il  est  curieux  aussi  de  voir  combien  l'or- 
ganisme s'est  montré  tolérant  pour  cette  production  énor- 
me. Un  voyage  de  70  lieues  à  pied  a  été  possible,  mais  a  dû 
donner  un  coup  de  fouet  au  développement  de  la  tumeur 
et  à  l'envahissement  des  organes  voisins. 

22.    Tuberculose    pulmonaire    et    surénale.  —    Maladie 
d'Addison  ;  par  M.  Tissibr,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  0.  Viernard,  âgée  de  34  ans,  couturière,  ori- 
ginaire du  Pas-de-Oalais,  entre  le  17  mars  1884,  au  n®  13 
de  la  salle  Sainte-Claire  (service  de  M.  Siredet). 

Son  père  était  mort  poitrinaine  neuf  ans  auparavant.  Sa 
mère,  cinq  soeurs  et  deux  frères  sont  en  bonne  santé.  Ja- 
mais elle  n'eut  d'enfant  ni  de  fausse  couche.  Bien  réglée 
depuis  l'âge  de  17  ans,  elle  a  cessé  de  voir  ses  règles  au 
mois  de  mai  dernier  (1883),  et  ne  les  a  plus  eues  depuis 
lors.  C'est  à  dater  seulement  de  cette  époque,  que  cette 
jeune  fîlle,  toujours  bien  portante  jusque-là,  est  devenue 
malade.  Elle  a  peu  à  peu  et  progressivement  de  plus  en 
plus  toussé,  craché,  et  surtout  maigri  et  dépéri  de  toutes 
façons.  Jamais  elle  n'a  présenté  d'hémoptysie,  mais  elle  a 
souvent  et  abondamment  saigné  du  nez.  Les  vomissements 
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reyenaient  à  tout  propos,  matin  et  soir,  avant  comme  après 
le  repas,  vomissements  muqueux  et  alimentaires,  quelque- 
fois composés  de  bile,  jamais  teintés  de  sang.  Ces  vomisse^ 
ments  revenaient  à  peu  près  tous  les  jours,  en  moyenne 
cinq  à  six  fois,  et  causaient  de  violentes  douleurs  qui  s'irra- 
diaient par  tout  le  ventre,  et  persistaient,  avec  redouble- 
ment d'acuité  à  certaines  heures,  pendant  toute  la  journée. 
Mais  ce  qui  surtout  dominait  dans  son  état,  c'était,  au  dire 
de  tout  son  entourage,  bien  plus  que  l'amaigrissement,  la 
toux  et  les  désordres  gastriques,  l'alanguissement  profond 
dans  lequel  était  plongée  la  malade,  et  qui  la  rendait  ^e? 
jour  en  jour  moins  capable  de  s'occuper  de  ses  travaux  et 
d'elle-même,  et  la  faisait  presque  indifférente  à  ses  propres 
souffrances.  On  ne  manquait  pas  d'attribuer  une  telle  lan- 
gueur à  des  chagrins  intimes  dont  la  malade  ne  voulait  pas 
fo,ire  la  confidence.  C'est  dans  ces  conditions  que  nous  re- 
çûmes la  malade. 

Etat  actuel.  —  Elle  est  gisante  dans  son  lit,  accablée  de 
fatigue  sans  avoir  rien  fait,  insouciante  de  tout  ce  qui  se 
passe  autour  d'elle,  les  yeux  demi-clos,  la  tête  à  l'abandon, 
les  membres  épars,  dans  un  collapsus  extrême.  A  peine 
peut-elle  répondre  aux  questions  dont  on  la  presse;  sa  voix 
est  lasse,  presque  éteinte  ;  le  moindre  déplacement,  les  sim- 
ples mouvements  respiratoires  un  peu  profonds  lui  sont 
pénibles  et  lui  causent  une  véritable  souffrance.  Elle  ne  se 
plaint  que  de  douleurs  de  reins,  s'étendant  par  instant  à 
tout  le  ventre  en  ceinture  et  gagnant  les  membres  infé- 
rieurs jusqu'à  la  pointe  des  pieds.  Ces  douleurs  pseudo- 
névralgiques  n'occupent  pas  de  trajets  nerveux  nettement 
déterminés.  Avec  ces  crises  douloureuses  existe  une  hypé- 
resthésie  de  toute  la  surface  cutanée,  telle  que  le  moindre 
frôlement  de  la  peau  est  ressenti  comme  une  douleur  aiguë. 
Pas  d'hypéresthésie  sensorielle  correspondant  à  cette  hy- 
péresthésie  cutanée.  Les  douleurs  épigastriques  durent  en- 
core, mais  depuis  deux  à  trois  jours  avant  l'entrée  à  l'hô- 
pital, les  vomissements  ont  cessé  et  n'ont  plus  reparu.  Pas 
de  diarrhée  ni  de  constipation  ;  selles  régulières.  Légère 
ascension  fébrile  de  .la  température,  montant  à  38**,8. 

En  examinant  successivement  tous  les  grands  appareils, 
nous  trouvons  une  matité  prononcée  au  sommet  gauche  de 
!a  poitrine  et  surtout  en  arrière.  En  ce  même  point,  la  res- 
piration est  fortement  soufflante  et  entremêlée,  si  l'on  fait 
tousser,  d'un  grand  nombre  de  râles  sous-crépitanta  fins. 
Du  côté  droit,  la  respiration  est  plus  rude  qu'à  l'état  sain. 
On  entend  beauxjoup  moins  i^ilement  qu'à  gauche  les  cra- 
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qoements  humides  que  de  profondes  respirations  peuvent 
cependant  révéler. 

Aux  deux  bases,  ni  l'auscultation  ni  la  percussion  n'in- 
diquent rien  d'anormal.  L'examen  des  crachats,  suivant  la 
méthode  d'Erlich,  montre  un  grand  nombre  de  bâtonnets 
tuberculeux. 

Les  battements  du  cœur  sont  réguliers  et  les  bruits  val- 
vulaires  parfaitement  normaux.  Le  ventre  n'est  pas  mé- 
téorisé;  le  foie  est  plutôt  petit,  la  rate  est  de  dimensions 
moyennes.  Aucune  tumeur  ni  empâtement  dans  les  fosses 
iliaques,  et  le  toucher  vaginal  fait  reconnaître  la  mobilité 
de  l'utérus,  l'intégrité  du  col  et  la  souplesse  des  culs-de- 
sac.  Pas  d'hypertrophie  ganglionnaire,  L'urine,  rendue  en 
quantité  habituelle,  ne  contient  ni  sucre  ni  albumine.  II  n'y 
a  d'ailleurs  pas  d'œdéme. 

Ainsi,  nous  avions  affaire  à  une  tuberculeuse  peu  avan- 
cée, qui  se  trouvait  dans  un  épuisement  nerveux  tout  à  fait 
insolite  dont  rien,  jusqu'à  présent,  ne  donnait  l'explication. 
Le  soupçon  d'une  sorte  d'anémie  pernicieuse  ou  de  leuco- 
cythémie  avait  été  dissipé  par  la  numération  des  globules 
qui  fit  compter  3,500,000  hématies  par  millimètre  et  recon- 
naître la  proportion  de  i  globule  blan(î  pour  250  à  300  rou- 
ges. Mais  un  symptôme,  dont  nous  n'avons  encore  rien  dit, 
cependant  constaté  dès  le  début,  avait  fait  prévoir  à  M.  Si- 
redey,  avant  tout  examen,  le  diagnostic  qu'il  fallait  affîr* 
mer  :  ce  symptôme  était  la  coloration  particulièrement  bis- 
trée des  téguments.  La  malade,  d'après  son  propre  récit, 
était  auparavant  blanche  et  rosée  de  peau  ;  depuis  quatre 
mois,  peu  à  peu  elle  a  bruni,  au  point  que  tout  le  monde 
autour  d'elle  s'est  aperçu  du  changement  et  remarquait 
qu'elle  devenait  comme  une  mulâtresse. 

La  teinte  foncée  a  toujours  été  plus  accusée  à  la  face,  aux 
mains  et  aux  poignets.  Elle  est  à  présent  brune  su;*  tout  le 
corps,  comme  fumée  ;  cette  coloration  est  générale  et  uni- 
forme, sauf  à  la  face  et  sur  les  mains,  où  la  pigmentation 
est  plus  accusée.  Cependant,  sur  le  ventre  et  les  cuisses, 
le  fond  noirâtre  est  tigré  de  taches  ovalaires  plus  brunes 
encore,  parsemées,au  nombre  d'une  quarantaine  peut-être 
et  larges  comme  de  grosses  lentilles.  De  plus,  à  la  face  et 
sur  le  cou,  nous  notons  une  quinzaine  de  points  pigmen- 
tés, tout  à  fait  noirs,  gros  comme  des  tètes  d'épingles  et 
ressemblant  le  plus  à  des  éphélides  mélaniques.  —  Les 
aréoles  des  seins  et  la  ligne  blanche  ne  présentent  pas  de 
pigmentation  particulière.  Partout  la  peau  est  humide  et 
souple  et  ne  rappelle  en  rien  la  sensation  de  sécheresse  et 
l'aspect  squameux  de  la  peau  des  cachectiques.  Les  ongles, 
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les  dents,  les  cheveux  et  les  poils  ont  conservé  leur  colo- 
ration propre.  —  Enfin,  en  faisant  ouvrir  la  bouche,  sur  la 
voûte  palatine,  immédiatement  en  arrière  de  Tarcade  den- 
taire, sur  la  surface  concave  du  rebord  des  alvéoles,  appa- 
raissent de  petites  taches  noirâtres  marons  occupant  la  mu- 
queuse située  en  arrière  et  au-dessus  des  grosses  molaires, 
sur  les  parties  latérales  et  au-dessus  des  incisives  à  la  mâ- 
choire supérieure. 

M.  Siredey,  tenant  compte  de  la  fièvre,  de  l'anéantisse- 
ment profond  de  la  malade  et  de  la  durée  des  accidents, 
annonça  une  prochaine  terminaison  fatale.  En  effet,  la  ma- 
lade était  entrée  le  17  mars  ;  elle  mourut  le  26  au  matin, 
n'ayant  pas  présenté  de  phénomènes  nouveaux,  significa- 
tifs. La  fièvre  continua,  il  y  eut  quelques  vomissements  et 
du  hoquet  les  derniers  jours,  et  la  mort  survint  sans  acci- 
dents, la  malade  s'éteignit  simplement. 

Autopsie,  le  27  mars,  24  heures  après  la  mort.  —  Les 
poumons  sont  parsemés  de  granulations  jaunes  aux  deux 
sommets.  De  plus,  au  sommet  gauche,  deux  ou  trois  caver- 
nules  de  très  petite  taille. 

Le  foie,  la  rate,  le  cœur  sont  remarquablement  sains.  De 
même  l'estomac,  ce  qui  est  à  noter,  étant  connus  les  vo- 
missements incessants  dont  avait  été  tourmentée  la  malade 
durant  sa  vie.  Du  côté  du  petit  bassin,  presque  rien.  Il  n'y 
a  que  des  adhérences  très  molles,  très  lâches  et  très  rares 
dans  la  cavité  rétro-utérine. 

Reins  :  Le  rein  gauche  est  adhérent  par  son  extrémité 
supérieure  à  la  queue  du  pancréas.  Entre  ces  deux  organes, 
rein  et  pancréas,  mais  en  dehors  de  la  capsule  rénale,  on 
voit  des  masses  caséeuses,  renfermant  de  petites  collec- 
tions de  pus,  coiffer  le  rein.  Ces  masses  jaunâtres,  de  con- 
sistance mollasse,  sont  les  seuls  représentants  de  la  cap- 
sule surrénale  dont  on  ne  retrouve  pas  de  traces. 

Du  côté  droit,  le  rein  est  également  surmonté  d'une 
masse  caséeuse,  en  forme  de  casque,  d  où  la  pression  fait 
sourdre  des  filets  de  pus.  L'examen,  au  point  de  vue  bacil- 
laire, de  ces  amas  caséifiés  n'a  pas  été  probant.  Répété  par 
M.  Jardet,  dans  le  laboratoire  de  M.  Gornil,  il  n'a  pas 
donné  de  meilleurs  résultats.  Quelques  ganglions  nerveux 
et  filets  sympathiques  du  plexus  surrénal  ont  été  soigneu* 
sèment  recueillis  par  M.  le  D' Armand  Siredey  et  conservés 
dans  Tacide  osmique,  pour  être  au  plus  tôt  étudiés  au  labo- 
ratoire des  hôpitaux. 
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23/  1*  Hermaphrodisme  ;  2^"  Anomalie  de  la  veine  cave  ; 
3*  Processas  sns-épicondylien.  —  Rapport  sar  la  candi- 
dature de  M.  Jonathan  Hbrghinton  fils,  au  titre  de  correspondant 
par  le  D'  Ch.  Féré. 

M.  Jonathan  Hutchinson  fils,  de  Londres,  me  prie  de 
présenter  à  la  Société  à  Tappui  de  sa  candidature  au  titre 
de  membre  correspondant,  trois  pièces  relatives  à  des  ano- 
malies anatomiques. 

1®  La  première  est  un  exemple  d'une  forme  d'herma- 
phrodisme auquel  M.  Hutchinson  réserve  la  dénomina- 
tion de  «  trans verse  hermaphroditisme  »  dont  Bouillaud 
a  rapporté  un  cas  dans  le  Journal  hebdomadaire  de  mé- 
decine (T.  X,  p.  406).  Les  organes  génito-urinaires  inter- 
nes et  externes  ont  une  forme  normale  ;  mais  tandis  que 
les  parties  extérieures  représentent  à  peu  près  correcte- 
ment les  organes  mâles,  bien  qu'il  existe  un  certain  degré 
d'hypospadias  et  que  le  frein  fasse  défaut  et  les  testicules 
manquent,  les  parties  internes,  au  contraire,  reproduisent 
les  formes  normales  des  organes  féminins.  L'utérus,  les 
ligaments  larges,  les  ovaires,  sont  bien  conformés  et  dans 
leurs  rapports  normaux.  Mais  le  vagin  entre  dans  un  corps 
charnu  qui,  par  sa  forme,  peut  être  considéré  comme  pros- 
tate, et  il  s'abouche  dans  l'urèthre.  Si  cet  enfant  qui  a  suc- 
combé à  Taccouchement  prolongé  avait  vécu,  on  aurait  pu 
le  considérer  comme  appartenant  au  sexe  masculin,  et 
rester,  sans  défiance,  jusqu'à  l'établissement  des  mens- 
trues dont  l'écoulement  se  serait  fait  sans  doute  par  l'urè- 
thre. L'observation  de  Bouillaud  ne  contient  aucun  détail 
sur  ce  point  :  mais  Petit  a  été  consulté  par  un  homme  qui 
s'était  marié  mais  n'avait  pas  d'enfants,  et  qui  tous  les 
mois  rendait  du  sang  par  l'urèthre.  Il  s'agit  donc  là  d'une 
anomalie  des  plus  intéressantes. 

2*  Sur  160  cadavres,  M.  Hutchinson  n'a  trouvé  qu'une 
seule  fois  cette  anomalie  de  la  veine  cave  :  les  deux  veines 
supérieures  sont  réunies  par  une  petite  branche  transver- 
sale ;  la  veine  gauche  prend  dans  le  péricarde  la  direction 
du  canal  de  Marshall. 

3»  La  troisième  pièce  notis  montre  un  exemple  assez 
rare  du  processus  supra  condyloîdien,  auquel  est  resté 
attachée  une  partie  du  tendon  du  rond  pronateur.  La  sail- 
lie qui  le  constitue  occupe  bien  le  siège  ordinaire,  tel  du 
moins  qu'il  a  été  décrit  en  particulier  par  M.  Leboucq  (de 
Gand)  qui  a  fait  un  travail  très  important  sur  les  diférentes 
variétés  des  formes  de  cette  anomalie  peu  connue  en  France 
car,  autant  que  je  sache,  elle  n'a  été  guère  signalée  chez 
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BOUS  que  par  Deville  ot  Maroellin  Duval  ;  dans  xie  dernier 
cas,  «lie  rappelait  de  plus  près  le  canal  sus-épicoadylien 
des  carnivores. 

24.  M.  Féré  présente  une  disposition  anomale  du  lobe 
temporo  sphénoïdal  :  c'est  un  pli  de  passage  sphéro-tem- 
poral.  M.  Féré  se  proposa  de  revenir  plus  tard  sur  ce 
sujet. 

25.  Lipome  de  la  face  interne  du  bras  droit  ;  par  A.  Pestal, 

interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Croisée,  Christine,  âgée  de  43  ans,  entre  ie 
23  décembre  1883  (service  de  M.  Reynier)  à  Thôpital 
Saint-Louis,  salle  Denouvilliers,  n**  70,  pour  un  aboès  froid 
de  la  cuisse  droite  lié  à  une  carie  superficielle  du  grand 
trochanter.  En  examinant  la  malade,  on  découvre,  à  la 
partie  supérieure  et  interne  du  bras  droit,  une  tumeur 
retombant  comme  une  besace  et  reliée  au  bord  interne  du 
biceps  par  un  pédicule  mince  et  aplati  d'avant  en  arrière, 
dont  la  ligne  d'insertion  mesure  environ  6  cent,  de  lon- 
gueur. 

La  peau  de  la  région  se  prolonge  sur  elle  en  conservant 
ôes  caractères  normaux,  sauf  quelques  veines  superfi- 
cielles, assez  volumineuses  qui  la  sillonnent  et  convergent 
vers  le  pédicule.  Une  petite  ulcération  s^est  formée  à  son 
extrémité  inférieure  ;  elle  est  due  aux  frottements  répétés 
dont  ce  point  est  plus  particulièrement  le  siège  depuis  que 
la  malade  garde  le  lit.  Une  croûte  noirâtre  recouvre  cette 
exécration. 

La  tumeur  est  lourde;  lapalpation  révèle  une  consistance 
assez  grande  avec  quelques  petits  noyaux  très  durs  dissé- 
minés par  places  ;  en  certains  endroits,  on  sent  dans  son 
épaisseur  des  cordons  donnant  aux  doigts  l'exacte  sensa- 
tion de  vaisseaux  oblitérés  et  devenus  fibreux. 

Dans  le  pédicule  on  trouve  aussi  des  cordons  arrondis, 
volumineux,  résistants  et  en  partie  isolables  les  uns  des 
autres.  Une  forte  compression  ne  les  aplatit  pas  et  ne  mo- 
difie en  rien  le  volume  de  la  tumeur. 

C'est  à  l'âge  de  14  ans  que  la  grosseur  s'est  montrée  ; 
sessile  d'abord,  elle  s'est  accrue  lentement  et  progressive- 
ment sans  déterminer  ni  douleur,  ni  gène  dans  les  mou- 
vements du  membre.  Sept  ans  après  son  début,  elle  avait 
acquis  le  volume  d'un  gros  œuf  ;  c'est  alors  qu'elle  a  com- 
mencé à  se  pédîculiser.  A  chaque  époque  menstruelle  elle 
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ddveQaît  le  siège  d'une  certaine  tuméfaction.  I>epuis  cinq 
ans  elle  est  restée  stationnaire. 

Le  diagnostic  est  hésitant  entre  un  fibro-lipôme  et  un 
lipome  télangiectasique  dont  les  vaisseaux  seraient  obli- 
térés par  des  dépôts  calcaires. 

Le  26  mars,  M.  Reynier  enlève  la  tumeur  après  avoir 
traversé  le  pédicule  en  deux  points,  et  fait  deux  ligatures 
en  masse  pour  prévenir  Thémorrhagie  possible  dans  le  cas 
où  les  cordons  durs  du  pédicule  seraient  des  vaisseaux. 
Le  bistouri  ne  rencontre  que  du  tissu  adipeux  disposé  en 
faisceaux  ;  quelques  artérioles  de  la  peau  donnent  seules 
un  peu  de  sang.  La  plaie  résultant  de  Tablation  de  la  tu- 
meur est  linéaire  et  on  fait  la  réunion  immédiate. 

La  tumeur  enlevée  pèse  620  grammes  ;  elle  mesure 
16  cent,  de  long  et  22  cent,  de  circonférence. 

Une  coupe  longitudinale  la  montre  formée  de  tissu  adi- 
peux, jaunâtre,  disposé  en  faisceaux  variant  du  volume 
d'une  plume  d'oie  à  un  goulot  de  bouteille.  Chacune  de 
ces  colonnettes  est  enveloppée  dans  une  mince  gaine  de 
tissu  fibreux  qui  Tisole  de  ses  voisines.  Elles  sont  ainsi 
juxtaposées,  parcourent  la  tumeur  suivant  son  grand  axe 
et  se  terminent  en  fuseau  à  l'extrémité  inférieure.  Du  côté 
du  pédicule,  les  plus  volumineuses  s'arrêtent,  les  plus 
grêles,  au  contraire,  le  traversent  pour  venir  se  fixer  à  son 
point  d'implantation.  Ce  sont  ces  faisceaux  arrondis  et 
Insistants  qui  roulaient  sous  le  doigt  comme  des  cordons, 
en  donnant  la  sensation  de  gros  vaisseaux  plus  ou  moins 
oblitérés. 

Sur  une  coupe  transversale  on  voit  des  lobules  répon- 
dant à  la  section  des  faisceaux,  séparés  de  même  les  uns 
des  autres  par  de  fines  cloisons  fibreuses^  et  faciles  à  iso- 
ler avec  un  instrument  mousse. 

Dans  l'intervalle  de  quelques  lobules  sont  disséminés 
des  dépôts  calcaires  qu'on  sentait  comme  des  noyaux  durs 
à  laravers  la  peau. 

lia  tumeur  tout  entière  est  envelopée  d'une  mince 
atmosphère  de  tissu  fibreux,  et  c'est  de  sa  face  profond-e 
que  se  détachent  les  cloisons  passant  entre  les  différents 
faisceaux  et  les  isolant  de  leurs  voisins. 

Un  des  lobules  rencontré  par  la  coupe  transversale,  plus 
ferme  que  les  autres,  a  une  coloration  rougeâtre  qui  le 
rapproche  comme  aspect  d'un  ganglion  Ijrmphatique  ; 
mais  une  coupe  suivant  l'axe  longitudinal  du  faisceau 
auquel  il  appartient,  montre  que  cette  teinte  plus  foncée 
s'atténue  insensiblement  et  se  confond  bientôt  avec  la  co- 
loration générale. 
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Réflexions.  —  Cette  pièce  nous  a  paru  intéressante  sur- 
tout à  deux  points  de  vue  : 

1^  La  tuméfaction  dont  elle  devenait  le  siège  au  moment 
des  règles; 

2**  Le  passage  à  travers  le  pédicule,  sous  forme  de  cor- 
dons isolables,  de  quelques-uns  des  faisceaux  qui  la  cens» 
tituent. 

Ces  deux  faits  pouvant  suggérer  l'idée  d'une  tumeur 
vasculaîre,  et  entraîner,  ainsi  que  cela  a  eu  lieu,  des  mo- 
difications dans  le  manuel  opératoire- 


26.  Dégénérescence  kystique  des  reins  ;  par  M.  Chébon, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  X...,  âgé  de  43  ans,  était  couché  salle  2*  gau- 
che, hôpital  Tenon,  dans  le  service  que  prit,  au  1®' janvier, 
M.  le  D' Ducastel.On  n'eut  pas  le  temps  d'examiner  à  fond 
le  malade,  dont  la  pancarte  portait  le  diagnostic  de  phtisie 
pulmonaire^  et  il  succomba  au  bout  de  quelques  jours 
dans  le  coma  et  sans  avoir  présenté  de  vomissements. 

A  l'autopsie,  on  trouva  que  les  deux  reins  avaient  subi 
une  dégénérescence  kystique  complète.  Le  droit  pesait 
460  grammes,  le  gauche  420.  La  surface  et  la  coupe  se 
montraient  parsemées  d'un  nombre  presque  infini  de 
poches  kystiques  de  grosseur  très  variable  ;  les  plus  pe- 
tites ayant  à  peine  le  volume  d'une  tête  d'épingle  et  deux 
ou  trois  des  plus  grosses  celui  d'un  petit  œuf.  Le  contenu 
était  tantôt  un  liquide  clair  ou  foncé,  tantôt  une  matière 
gélatiniforme.  La  membrane  de  quelques-uns  des  plus 
gros  kystes  présentait  des  vaisseaux  parfaitement  visibles 
à  l'œil  nu. 

Nous  avons  examiné  le  liquide  contenu  dans  un  des  plus 
gros  kystes.  Sa  quantité  était  de  22  ce.  et  sa  couleur  bru- 
nâtre; il  était  opaque,  de  réaction  faiblement  acide  et  lais- 
sait déposer  un  sédiment  abondant  composé  de  globules 
sanguins,  de  très  nombreux  cristaux  de  leucine  et  enfin 
d'oxalate  de  chaux.  Il  n'y  avait  pas  de  cholestérine.  L'ana- 
lyse chimique  nous  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Albumine  très  abondante.  De  plus,  un  peu  de  paralbu- 
mine.  Urée,  1  décigramme. 

Ce  que  ce  liquide  offrait  de  plus  remarquable  était  la 
faible  quantité  de  sels  minéraux.  C'est  ainsi  que  ce  n'est 
qu'avec  peine  que  nous  avons  pu  trouver  des  traces  de 
chlorures  et  de  phosphates  ;  par  contre,  il  y  avait  une  no- 
table proportion  de  sulfates  et  de  la  chaux. 


^ 
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La  faible  quantité  de  liquide  dont  nous  disposions  ne 
nous  a  pas  permis  de  pousser  plus  loin  l'analyse. 

Les  poumons  présentaient  les  lésions  de  la  sclérose  non 
tuberculeuse.  Le  poids  du  cœur  était  de  320  grammes;  le 
ventricule  droit  pesait  100  grammes  et  le  gauche  155;  il  y 
avait  donc  hypertrophie  relative  du  cœur  droit. 

Enfin,  les  viscères  étaient  libres  et  le  foie  sain. 


27.  Adénome  sarcomateux  kystique  de  la  mamelle; 

présenté  par  M.  E.  Valude,  interne  des  hôpitaux. 

Une  malade  de  la  ville,  d'une  cinquantaine  d'années, 
jouissant  d'une  parfaite  santé,  est  opérée  par  M.  le  profes- 
seur Verneuil  d'une  tumeur  siégeant  au  sein  droit.  La  tu- 
meur, datant  de  trois  ans,  a  grossi  très  lentement  et  sans 
réaction  douloureuse  aucune.  Il  y  a  trois  mois,  l'accroisse- 
ment devint  rapide  et  s'accompagna  de  douleurs  assez 
vives. 

Actuellement,  cette  tumeur  est  volumineuse,  et  occupe 
toute  la  mamelle  droite  ;  elle  est  bosselée,  fluctuante  par 
places,  d'une  consistance  assez  ferme  en  d'autres  points. 
La  peau,  distendue  au  niveau  des  bosselures,  est  violacée. 
La  tumeur,  dans  sa  masse,  est  mobile  sur  les  parties  pro- 
fondes. Il  n'y  a  pas  de  ganglions  au  voisinage.  Néanmoins, 
par  un  surcroit  de  précautions,  M.  Verneuil  enlève  de  la 
cavité  axillaire  le  paquet  adipeux  qui  contient  ces  gan- 
glions, q^ui  ont  leur  volume  et  leur  aspect  normaux.  Une 
coupe  médiane  de  la  tumeur  montre  un  certain  nombre  de 
cavités,  irrégulières  de  forme  et  de  volume,  qui  contien- 
nent un  liquide  louche.  Ces  kystes  ont  leurs  parois  héris- 
sées d'une  quantité  très  grande  de  végétations  pédiculées 
d'une  très  grande  variabilité  de  volume.  Quelques-unes  de 
ces  végétations  forment  des  grappes  dont  les  grains  attei- 
gnent la  grosseur  d'une  groseille,  d'autres  sont  tellement 
menues  qu'elles  semblent  un  fin  chevelu.  Les  lobules  de 
ces  houppettes,  qui  rappellent  la  forme  des  glandes  en 
grappes,  sont  d'une  belle  couleur  jaune. 

Le  tissu  fondamental  de  la  tumeur,  dans  lequel  sont 
creusés  les  kystes,  est  lardacé  et  d'une  consistance  assez 
faible;  dans  son  épaisseur  et  en  y  regardant  de  près,  on 
distingue  de  petits  kystes,  parfois  presque  imperceptibles, 
qui  échappent  à  un  premier  examen. 

L'examen  histologique  a  montré  que  ces  végétations 
étaient  formées  de  tissu  myxomateux,  colloïde,  fortement 
infiltré  de  graisse  au  niveau  de  leurs  terminaisons,  de  cou- 
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leur  jaune.  La  surface  libre  de  ces  végétations  n'est  pas 
recouverte  d'épithélium. 

Le  tissu  fondamental  de  la  tumeur  a  une  structure  à  peu 
près  analogue,  il  offre  l'aspect  du  myxome,  dans  lequel  se 
trouve  uoe  quantité  notable  de  noyaux  embryoplastiques. 
Dans  les  points  les  plus  consistants  de  ce  tissu,  la  structure 
est  celle  du  sarcome  pur.  Enfin,  les  culs-de-sac  glandu- 
laires et  les  conduits  galactophores  qu'on  retrouve  dans 
répaisseur  de  ce  stroma  sarcomateux,  sont  dilatés  et  défor- 
més. L'épithélium  a  proliféré  dans  leur  intérieur,  mais 
nulle  part  les  limites  glandulaires  n'ont  été  franchies  pour 
donner  naissance  à  l'envahissement  du  tissu  conjonctif  par 
l'épithélium.  Ce  point  est  le  plus  important  dans  l'examen 
de  nos  préparations  et  prouve  qu'il  s'agit  là  d'une  tumeur 
de  nature  essentiellement  adénoïde.  Les  kystes  à  dévelop- 
pement variable  qui  se  trouvent  dans  la  tumeur  seraient 
des  dilatations  soit  des  conduits,  soit  des  acini  des  glandes, 
dans  lesquelles  ont  fait  hernie  les  productions  pédiculées 
de  leurs  parois. 

Le  caractère  de  cette  tumeur  serait  donc  d'être  bénigne, 
et  du  reste  l'examen  des  ganglions  de  l'aisselle  n'a  révélé 
aucune  altération  de  ces  ganglions. 

28.  Cancer  dn  foie  et  de  Testomac.  —  Abcès  dn  foie  et 
fistule  épigastrique.  — -  Méningite  sappurée  ;  par  M.  Léon 
Dbryille,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Plet,  Louis-Jules,  âgé  de  59  ans,  journalier, 
entré  le  6  février  1884, 2*  pavillon,  lit  n«  42. 

Nous  ne  trouvons  à  signaler  dans  les  antécédents  de  cet 
homme  qu'une  fièvre  typhoïde,  qu'il  contracta  à  l'âge  de 
21  ans  et  dura  six  semaines.  Interrogé  sur  ses  antécédents 
héréditaires,  il  ne  donne  aucune  réponse  précise. 

Depuis  six  mois,  son  appétit  et  ses  forces  ont  notable- 
ment diminué,  en  même  temps  que  ses  tégumenta  pre- 
naient une  teinte  jaunâtre.  Il  avait  néanmoins  continué  à 
travailler,  quand,  le  16  janvier,  il  éprouva  au  niveau  de 
l'épigastre  une  douleur  assez  vive.  D'abord  continue,  sans 
élancements,  cette  douleur  alla  en  augmentant  et  ne  tarda 
pas  à  devenir  lancinante.  Le  malade,  en  même  temps,  était 
abattu;  il  avait  peu  d'appétit  et  un  peu  de  fièvre» surtout  le 
soir.  Vers  le  commencement  de  février,  la  peau  de  l'épi- 
gastre devint  rouge,  chaude;  la  région  se  tuméfia  et  les 
douleurs  devinrent  plus  vives.  Jamais,  avant  cette  époque, 
Plet  n'avait  accusé  de  vives  douleurs  à  l'épigastre.  Jamais 
il  n'a  eu  de  vomissements  ni  d'hématémèse.  Son  état  ne 
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s'améliorant  pas,  il  vint  à  rhôpital  et  entra  daius  le  service 
de  M.  Labbé,  le  6  février. 

7  févii&r.  Ce  qui  frappe  à  première  vue  chez  ce  malade, 
c'est  une  teinte  jaune  paille  caractéristique.  Il  semble 
aussi  avoir  beaucoup  maigri,  car  la  peau  est  très  ridée 
et  comme  trop  lâche  pour  recouvrir  les  parties  sous-ja- 
ceates. 

Sur  la  paroi  abdominale  antérieure,  au  niveau  de  Tépi- 
gastre,  on  trouve  une  tuméfaction  très  nette  ;  assez  volu- 
mineuse, elle  empiète  par  sa  circonférence  sur  les  hypo- 
dhondres  et  la  région  ombilicale.  La  peau,  à  ce  niveau,  est 
rouge,  violacée,  chaude  au  toucher.  La  pression,  à  ce  ni- 
veau, détermine  une  douleur  assez  vive;  toute  la  région, 
d'ailleurs,  est  le  siège  d'élancements  douloureux.  La  pal- 
pation  permet  de  reconnaître  la  fluctuation  et  l'absence  de 
battements.  L'état  de  la  paroi,  son  empâtement  surtout, 
empêdie  d'examiner  les  organes  sous-jacents.  A  l'inspec- 
tion du  thorax,  on  note  les  déformations  de  l'emphysème. 
Le  murmure  respiratoire  est  faible,  l'expiration  un  peu 
prolongée  dans  toute  la  hauteur. 

Lecœur  paraît  volumineux;  la  pointe  bat  dans  le  sixième 
espace.  A  l'auscultation,  on  entend  un  souffle  dîastolique 
doux,  avec  maximum  à  la  base,  près  du  bord  sternal 
droit. 

On  fait  des  incisions  réciproquement  perpendiculaires, 
suivant  les  deux  grands  diamètres  de  la  tumeur.  Cette  ou- 
verture donne  issue  à  une  grande  quantité  d'un  pus  liquide, 
gris  saley  mêlé  à  du  sang  et  à  des  débris  de  tissu  cellulaire 
sphacélé.  Ce  pus  exhale  une  odeur  infecte.  Le  foyer  est  lavé 
avec  une  solution  d'acide  phénique  au  1/20.  L'examen  de 
la  plaie  ne  permet  pas  de  trouver  de  trajet  profond  commu- 
niquant avec  le  foyer  de  suppuration.  Cet  examen  a  été  fait 
par  la  vue  seulement,  on  n'a  pas  essayé  d'introduire  un 
stylet.  —  Pansement  avec  des  compresses  de  gaze  trem- 
pées dans  une  solution  d'acide  phénique  au  1/40.  Potion 
de  Todd. 

9  féxyrier,  La  plaie  commence  à  se  déterger,  mais  il  reste 
çà  et  là  quelques  parties  de  tissu  cellulaire  sphacélé  encore 
adhérentes. 

EtaU;  général  assez  satisfaisant.  Le  malade  a  bon  appétit. 
Température  normale. 

11  février.  Toute  la  surface  de  la  plaie  bourgeonne.  Le 
foyer  est  large  et  profond.  —  Même  pansement. 

15  février.  Le  foyer  se  comble  peu  à  peu,  en  même  temps 
que  les  extrémités  des  incisions  tendent  à  se  réunir. 

19  février.  L'état  de  la  plaie  est  toujours  aussi  satisfai- 
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sant.  Le  malade,  cependant,  accuse  un  peu  de  céphalalgie; 
Tappétit  a  diminué. 

20  février.  La  céphalalgie  est  plus  accusée  que  la  veille. 
T.  39*  le  matin,  40°  le  soir.  Rien  n'explique  cette  élévation 
thermique. 

21  février.  Ce  matin,  nous  trouvons  le  malade  dans  le 
coma.  La  veille  au  soir,  il  avait  répondu  avec  netteté  aux 

auestions  qu'on  lui  posait  ;  vers  le  milieu  de  la  nuit,  il  a 
élire  un  peu. 
Ce  matin,  à  la  visite,  il  ne  répond  plus  aux  questions 

8u'on  lui  pose.  La  face  est  pâle,  immobile,  sans  déviations. 
n  ne  note  aucune  paralysie  limitée  des  membres.  La  res- 
piration est  stertoreuse.  T.  40",5.  Pouls  rapide  et  fort.  Peau 
chaude.  On  ne  trouve  pas  de  contracture,  mais  une  cer- 
taine raideur  des  muscles  de  la  nuque  et  des  membres. 
La  sensibilité  est  conservée,  et  le  pincement  est  suivi 
d'une  expression  de  souffrance  qui  se  peint  sur  la  face  du 
malade.  T.  le  soir,  41^,2. 

22  février.  L'état  du  malade  est  toujours  aussi  grave.  Il 
est  toujours  dans  le  coma,  et  la  raideur  musculaire  est  plus 
accusée  que  la  veille.  La  plaie,  néanmoins,  a  toujours  bon 
aspect.  L'état  s'aggrave  pendant  la  journée,  et  le  malade 
meurt  dans  la  soirée. 

Autopsie.  —  L'autopsie  a  été  faite  36  heures  après  la 
mort.  Paroi  abdomina/e.  Au-dessus  de  l'ombilic,  un  peu  à 
droite  de  la  ligne  médiane,  on  voit  la  plaie  opératoire.  La 
plaie,  à  ce  niveau,  n'est  pas  cicatrisée,  mais  le  foyer  lui- 
même  est  obturé. 

Après  ouverture  de  la  paroi  abdominale,  on  trouve  der- 
rière le  foyer  de  suppuration  un  plastron  adhérent  aux  vis- 
cères profonds  :  foie  et  estomac.  A  la  périphérie  de  ce  plas- 
tron, on  note  des  traces  de  péritonite  sèche  caractérisée 
par  des  adhérences  lâches  et  peu  épaisses. 

Après  ligature  de  l'œsophage  d'une  part,  du  duodénum 
et  du  côlon  en  différents  points  d'autre  part,  on  enlève  en 
masse  le  foie,  la  rate  et  l'estomac.  Sous  la  grande  courbure 
de  cet  organe,  on  trouve  des  ganglions  lymphatiques  très 
volumineux  (quelques-uns  dépassent  le  volume  d'une  noix). 
Durs  et  irréguliers,  ils  présentent  sur  la  surface  d'une 
coupe  un  foyer  ramolli  au  centre,  un  tissu  de  consistance 
assez  grande  à  la  périphérie. 

Estomac.  Cette  organe  n'est  pas  distendu.  Avant  de  l'in- 
ciser, on  trouve  sur  la  face  postérieure,  près  du  pylore, 
une  tumeur  offrant  le  volume  des  deux  points,  et  empié- 
tant un  peu  sur  la  petite  courbure.  Cette  tumeur  fait  saillie 
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dans  la  cavité  de  restomac.  Elle  est  formée  par  des  bour- 
geons d'une  coloration  jaune  grisâtre,  mous,  ne  saignant 
pas.  Sur  sa  partie  moyenne,  on  note  une  vaste  cavité  an- 
fKustueuse,  irrégulière,  avec  tous  les  caractères  d'une  ulcé- 
ration cancéreuse.  Cette  tumeur  n'est  pas  vasculaire;  mais 
à  sa  périphérie,  il  y  a  une  petite  masse  aplatie,  de  la  gros- 
seur d'une  châtaigne,  sur  laquelle  se  dessinent  de  nom- 
breuses arborisations  vasculaires. 

De  la  tumeur  partent  des  cordons  noueux,  représentant 
vraisemblablement  des  lymphatiques  très  distendus.  Quel- 
ques-uns atteignent  le  volume  du  petit  doigt,  et  trois  d'entre 
eux,  très  volumineux,  vont  s'aboucher  les  uns  dans  les 
autres.  Ces  traînées  sont  visibles  à  la  surface  externe  de 
Pestomac,  mais  beaucoup  mpins  qu'à  la  face  interne.  Le 
pylore  ne  présente  aucune  altération. 

Foie.  L'abcès  de  la  paroi  abdominale  avait  une  origine 
profonde,  car  de  cette  paroi  on  voit  partir  un  trajet  fîstu- 
leux  à  parois  très  épaisses  et  du  diamètre  d'une  petite 
plume  d'oie.  Ce  trajet  se  dirige  obliquement  en  haut,  à 
droite  et  en  arrière,  pour  se  perdre  dans  le  lobe  gauche  du 
foie.  Suivi  dans  l'épaisseur  de  l'organe,  on  le  voit  se  dilater 
progressivement  et  s'aboucher  dans  une  cavité  triangu- 
laireàbase  postérieure,  et  renfermant  une  grande  quan- 
tité de  pus.  Cette  cavité  présente  plusieurs  diverticules, 
dont  un  en  particulier  peut  contenir  une  noix.  Tout  autour 
de  ce  foyer,  les  canalicules  biliaires  sont  très  dilatés.  Le 
foie  est  un  peu  volumineux,  dur  et  sclérosé.  Auprès  de  la 
cavité  abcédée,  on  trouve  un  noyau  cancéreux,  blanchâ- 
tre, ramolli  à  son  centre,  offrant  le  diamètre  d'une  pièce  . 
de  deux  francs. 

Des  coupes  successives  du  foie  montrent  deux  autres 
noyaux,  l'un  au  centre  du  tissu  hépatique  vers  la  partie 
moyenne  de  l'organe,  l'autre  tout  à  fait  superficiel,  ramolli 
dans  sa  partie  centrale  et  déprimé  en  cupule.  Ces  deux 
noyaux  offrent  les  caractères  de  Vépithélioma.  Les  voies 
biliaires  sont  perméables;  la  vésicule,  un  peu  aplatie,  ne 
renferme  pas  de  bile. 

Raie.  Bien  qu'un  peu  molle,  elle  est  normale.  Rien  dans 
Vintestin  ni  la  vessie.  Reins  un  peu  congestionnés.  Cavité 
thoracique.  Les  poumons  sont  très  emphysémateux  et  * 
congestionnés  tous  deux  à  la  base.  Dans  le  péricarde,  on 
trouve  un  peu  de  liquide.  Le  myocarde  est  légèrement 
sclérosé. 

L'aorte  est  très  dilatée.  Les  valvules  sigmoîdes  sont  in- 
suffisantes; la  postérieure  présente  quelques  végétations 
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en  forme  de  choux-fleurs,  pédiculées  et  formées  d*une  série 
de  granulations  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet. 

Cerveau.  La  dure-mère  est  épaissie.  Il  en  est  de  môme 
de  la  pie-mère,  qui  est  séparée  de  Parachnoïde  d'une  part, 
de  la  substance  grise  d'autre  part,  par  une  épaissie  nappe 
purulente.  Cette  méningite  se  rencontre  exclusivement  à 
la  convexité  des  hémisphères  cérébraux;  à  la  base,  on  ne 
trouve  rien.  Il  n'en  est  pas  de  même  au  niveau  du  cervelet. 
A  la  base  de  cet  organe,  le  pus  s'est  collecté  en  assez 
grande  quantité.  A  la  coupe,  le  cerveau  ne  présente  au- 
cune altération.  Le  bulbe  et  la  moelle  sont  intacts. 

Rien  non  plus  du  côté  des  os  du  crâne,  tant  è  la  base 
qu'à  la  voûte.  La  colonne  vertébrale  est  saine. 

Les  os  des  membres  semblent  avoir  leur  résistance  nor- 
male et  sans  aucune  tendance  aux  fractures  spontanées. 

29  Tnmenr  inél%iiiqae  dèveloppé^Isnr  un  n&oigBoa  d^ènu* 
cléfKtion  de  l'œil»  gôaérMisatloo  ;  pv  M.  HjLnTHA.vn,  inteniâ 
des  hôpitaux. 

Lmm  61  ans,  journalier,  entre  le  22  avril  1883,  dans  le 
service  de  M.  Terrier,  à  rhôpital  Bichat,  salle  Jarjavay, 
n°  5.  Pas  d'antécédents  morbides  personnels,  à  part  deux 
attaques  de  coliques  de  plomb  il  y  a  15  ou  16  ans. 

11  y  a  un  an,  ce  malade  reçut,  en  travaillant  comme  car- 
rier, un  éclat  de  pierre  dans  Vœil  droite  11  entra  pour  ce 
traumatisme  à  Lariboisière,  où  on  lui  fît  successivement 
deux  opérations  ;  la  première,  d'après  ce  qu'il  raconte,  pa- 
rait avoir  été  une  irideotomie  ;  dans  la  deuxième  on  énu- 
,  cléa  l'œil.  15  jours  après,  il  sortait  guéri,  reprenait  son 
état  et  peu  de  temps  après  se  mettait  à  porter  un  œil  arti- 
ficiel. Pendant  6  mois  tout  alla  bien;  à  ce  moment  il  oom- 
mçQQa  à  éprouver  des  douleurs  sus-orbitaires  violentes  ; 
en  môme  temps  survinrent  des  étourdissements  de  plus  en 
plus  forts.  Vers  la  fin  du  mois  d'août,  il  fut  obligé  de  quit- 
ter son  œil  artificiel  à  cause  des  douleurs  qu'il  éprouvait 
à  ce  moment.  Un  mois  après,  en  septembre,  11  constatait  au 
niveau  du  moignon  oculaire  l'existence  d'une  tumeur  qui 
depuis  a  grossi  graduellement.  Vers  la  fin  du  mois  de  fé- 
vrier de  cette  année,  survinrent  des  douleurs  dans  les 
membres  inférieurs  qui  l'obligèrent  à  cesser  son  travail. 
Il  fut  traité  à  cette  époque  pendant  18  jours  i  l'hôpital  de 
Meaux.  Depuis  ce  moment  il  n'a  plus  travaillé  à  cause  des 
douleurs  qu'il  éprouvait  presque  constamment  dans  les 
membres  inférieurs  et  des  étourdissements  auxquels  il  était 
sujet.  Enfin,  depuis  l'accident  arrivé  à  l'œil  droit,  la  vue 
s'est  un  peu  troublée  du  côté  gauche. 
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Le  17  mai,  nous  revenons  dos  vacances  et  trouvons  le  ma- 
lade dans  rétat  suivant  :  Au  niveau  de  Vorbite  droite  au 
lieu  et  place  dé  Poeil,  existe  une  tumeur.  A  première  vue, 
on  ne  distingue  pas  la  paupière  inférieure;  à  sa  place 
émerge  de  dessous  la  paupière  supérieure  un  bourrelet 
rosé,  offrant  l'aspect  d'une  muqueuse  chroniquement  en- 
flammée et  un  peu  desséchée  par  son  exposition  à  Tair  li- 
bre. Avec  un  peu  d'attention  on  reconnaît  qu'il  s'agit  là  du 
cul-de-sac  inférieur  de  la  conjonctive,  ectropionné,  saillant 
par  suite  du  développement  d'une  tumeur  à  sa  partie  pos- 
térieure et  d'une  infiltration  séreuse  très  marquée.  En  re- 
levant la  paupière  supérieure,  on  aperçoit  le  moignon  qui, 
au  lieu  d'être  excavé  comme  l'est  ordinairement  un  moi- 
gnon d'énucléation,  fait  en  avant  une  saillie  assez  réguliè 
rement  arrondie  par  suite  du  développement  d'une  tumeur 
à  son  niveau.  Oelle-^ci  remplit  presque  tout  l'orifice  anté- 
rieur de  l'orbite;  sa  consistance  est  ferme  mais  un  peu  élas- 
tique. Elle  est  recouverte  dans  la  portion  saillante,  dans 
l'orifice  palpébral  par  une  surface  rosée  d'apparence  mu- 
queuse. On  ne  peut  la  délimiter  en  arrière,  car  elle  s'en- 
fonce profondément,  mais  on  peut  passer  l'extrémité  du 
doigt  entre  l'orbite  et  la  tumeur.  Celle-ci  semble  faire  par- 
tie intégrante  du  moignon  ;  elle  est  du  reste  un  peu  mo- 
bile et  exécute  des  mouvements  associés  lorsqu'on  fait  sui- 
vre le  doigt  avec  l'œil  gauche.  Pas  de  développement  des 
ganglions  du  cou  ni  du  ganglion  préauriculaire. 

Le  malade  offre  une  apparence  extérieure  un  peu  ca- 
chectique. Il  se  plaint  de  douleurs  très  vives  dans  les 
membres  inférieurs,  comparables,  dit-il,  à  des  bouillonne- 
ments ;  il  lui  semble  qu'on  le  ronge  intérieurement  ;  ces 
douleurs  sont  surtout  marquées  au  niveau  des  hanches  et 
reviennent  par  crises. 

Diagnostic  :  Tumeur  maligne  généralisée. 

14  juin.  Localement,  on  ne  remarque  pas  grand  change- 
ment, mais  l'état  général  s'altère  de  plus  en  plus.  Toujours 
les  mêmes  douleurs,  déplus,  de  temps  en  temps,  vomisse- 
ments alimentaires.  Subdelirium  la  nuit.  Frottements 
pleuraux  dans  toute  la  hauteur  des  deux  côtés. 

l*r  août,  mort.  Depuis  environ  un  mois  le  malade  avait  été 
se  cachectisant  de  plus  en  plus;  les  douleurs  dans  les  mem- 
bres inférieurs  étaient  devenues  continuelles.  Constipation 
habituelle.  EnQn  état  comateux  pendant  les  derniers  jours. 

Autopsie.  On  extrait  de  l'orbite  dont  les  parois  sont  sai- 
nes une  masse  qui  en  occupe  la  plus  grande  partie.  Cette 
masse,  du  volume  d'une  très  grosse  noix,  a  une  forme  gé- 
nérale arrondie  avec  quelques  bosselures  saillantes.^  Elle 
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est  exactement  limitée  du  côté  de  la  cavité  orbitaire  par  la 
capsule  de  Tenon  qui,  amincie  par  places  au  niveau  des 
bosselures,  laisse  apercevoir  par  transparence  la  coloration 
noirâtre  de  la  tumeur.  Une  coupe  horizontale,  faite  immé- 
diatement au-dessus  du  nerf  optique,  montre  que  la  tu- 
meur dure  par  places,  molle  en  d'autres,  présente  les  colo- 
rations les  plus  diverses,les  couleurs  se  mélangeant  comme 
les  teintes  d'un  nougat;  le  rose,  le  gris,  le  brun  noirâtre 
et  surtout  le  noir  s'entremêlent  pour  lui  donner  une  variété 
de  teintes  splendide.  Il  est  impossible  de  délimiter  le  nerf 
optique  qui  aborde  la  partie  postérieure  et  médiane  de  la 
tumeur,  se  confondant  avec  elle.  Les  muscles  abordent  la 
capsule  de  Tenon,  s'y  insèrent  et  ne  peuvent  par  consé- 
quent être  nettement  séparés  à  leur  extrémité  de  la  tu- 
meur. En  avant,  celle-ci  est  limitée  par  une  capsule  fibFeuse 
se  continuant  avec  la  capsule  de  Tenon  et  doublée  d'une 
surface  d'apparence  muqueuse. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  a  été  fait  par  notre 
excellent  ami  et  collègue  Àchard  au  laboratoire  du  collège 
de  France.  La  structure  varie  suivant  le  point  examiné.  En 
certaines  parties  de  la  tumeur,  en  effet,  on  observe  nette- 
ment les  caractères  du  sarcome  fascicule  :  cellules  fusi- 
formes  accolées,  formant  par  leur  réunion  de  véritables 
faisceaux  ou  des  sortes  de  pelotons.  En  d'autres  point8,on 
trouve  des  cellules  rondes  ayant  l'aspect  des  éléments  em- 
bryonnaires, ou  des  cellules  polyédriques,  cellules  entou- 
rées et  séparées  les  unes  des  autres  par  un  réseau  délicat 
de  substance  intercellulaire  à  fines  fibrilles.  Enfin,  par 
places,  on  a  du  carcinome  véritable  :  stroma  fibreux  for- 
mant des  alvéoles  réguliers,  en  général  volumineux  et 
remplis  par  des  cellules  de  forme  très  variée,  qui  sont  iso- 
lées les  unes  des  autres  et  renferment  un  ou  plusieurs 
noyaux.  Ces  différences  de  structure  s'observent  en  des 
points  très  voisins  les  uns  des  autres,  sur  les  diverses  par- 
ties d'une  même  coupe,  sans  qu'on  puisse  reconnaître  au- 
cun ordre  régulier  dans  leur  distribution. 

Les  faisceaux  conjonctifs,qui  traversent  la  tumeur  et  sé- 
parent ses  différentes  parties  présentent  un  assez  grand 
nombre  de  noyaux.  Les  vaisseaux  sont  peu  nombreux  et 
peu  volumineux.  Les  cellules  qui  entrent  dans  la  constitu- 
tion de  la  tumeur,  aussi  bien  les  éléments  fusiformes  que 
les  cellules  rondes  et  polyédriques,  et  que  les  cellules  ir- 
régulières des  parties  nettement  carcinomateuses,  sont  in- 
filtrées de  fines  granulations  sphériques  ordinairement  as- 
sez pâles,  dont  la  coloration  varie  du  jaune  clair  au  brun 
foncé,  ce  n'est  qu'en  quelques  points  de  la  tumeur  que 
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l'on  rencontre  des  granulations  véritablement  noires.  Ces 

grains  mélaniques  sont  très  irrégulièrement  répartis  ;  peu 

nombreux  dans  certaines  cellules,  ils  sont  très  abondants 

en  d'autres,  au  point  de  masquer  complètement  les  noyaux. 
On  remarque,  en  outre,  dans  l'intérieur  des  alvéoles  des 
amas  arrondis  de  granulations  semblables.  Les  faisceaux 
conjonctifs  sont  également  infiltrés  de  granulations  méla- 
niques, tantôt  disséminées,  tantôt  agglomérées  sous  forme 
de  petites  traînées  interposées  aux  faisceaux. 

Pleurésie  sèche  des  deux  côtés  ;  adhérences  faciles  à  dé- 
tacher avec  le  doigt.  A  gauche,  l'articulation  sterno-clavi- 
culaire  est  malade,  elle  forme  une  cavité  irrégulière,  fria- 
ble; du  même  côté  les  3",  4''  et  5^  côtes  sont  altérées  dans 
leurs  parties  moyennes  friables  et  semblent  envahies  parla 
dégénérescence  cancéreuse.  Plusieurs  noyaux  cancéreux 
blancs,  superficiels  dans  les  poumons;  ces  noyaux,  pour  la 
plupart  de  la  grandeur  d'un  très  petit  pois,  se  voient  par 
transparence  à  travers  la  plèvre  viscérale  ;  l'intérieur  même 
des  poumons  n'en  renferme  pas. 

Le  foie  contient  de  nombreux  noyaux  cancéreux,  de  con- 
sistance encéphaloîde  de  couleur  blanc  grisâtre,  présentant 
une  légère  teinte  rosée,  de  volume  variant  d'un  pois  à  une 
noisette.  Près  du  bord  postérieur  on  trouve  de  gros  noyaux 
de  la  grandeur  d'un  petit  œuf  de  poule  rougeâtre,  hémor- 
rhagiques.  Tous  ces  noyaux  sont  irrégulièrement  dissémi- 
nés dans  le  parenchyme  hépatique. 

La  rate  est  un  peu  augmentée  de  volume^  contient  plu- 
sieurs noyaux  de  consistance  encéphaloîde,  de  couleur 
blanc  rosé  ;  le  plus  gros  atteint  le  volume  d'une  petite 
noix. 

Les  reins  et  l'estomac  sont  sains. 

Rien  du  côté  de  l'appareil  génital,  si  ce  n'est,  à  droite, 
un  petit  noyau  brunâtre  faisant  saillie  à  la  face  externe  de 
lalbuginée,  ne  pénétrant  pas  dans  la  substance  testiculaire 
même  et  ayant  amené  la  production  d'une  hydrocèle  de 
ce  côté. 

À  la  face  antérieure  de  la  colonne  vertébrale,  au  niveau 
des  dernières  vertèbres  lombaires  et  de  la  première  sacrée, 
s'étendant  un  peu  vers  les  parties  latérales  du  bassin,  par- 
ticulièrement vers  la  fosse  iliaque  droite,  on  voit  une 
posse  masse  noirâtre,  pulpeuse,  qui,  à  la  coupe,  paraît 
d'un  blanc  grisâtre  en  quelques  points,  d'un  brun  foncé 
dans  sa  plus  grande  partie.  Le  corps  des  vertèbres  corres- 
pondantes est  détruit  dans  une  assez  grande  étendue,  fria- 
nle,  infiltré  par  cette  substance.  Le  couteau  pénètre  facile- 
ment jusque  dans  le  canal  rachidien  où  la  masse  morbide 
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s'étend.  Cette  tumeur^  eitpoaêe  sous  un  robinet  d'&siu,  nedd 
décolore  pâis,  excepté  en  quelques  places  où  11  ne  tenté 
qu'une  masse  spongieuse  blanchâtre.  Une  coupe  pratiquée 
immédiatement,  par  congélation,  montre  qu'elle  est  esaen-^ 
tiellement  constituée  par  une  masse  de  cellules  épithélia** 
les,  remplies  de  granulations  pigmentaires,  réparées  par 
quelques  faisceaux  lumineux.  L'encéphale  est  sain. 

Rétlezions:  Nous  avons  cru  devoir  publier  ce  fait  à 
cause  de  sa  rareté.  Si  les  tumeurs  mélaniques  dô  l 'œit  sont 
les  plus  fréquentes  avec  celles  de  la  peau,  celles  dévelop- 
pées au  niveau  d'un  moignon  d'énucléation  n'ont  guère  été 
notées  jusqu'ici.  La  tumeur  s'est-elle  développée  aux  dé-* 
pens  du  nerf  optique  sectionné  ?  c'est  possible  ;  mais  cela 
ne  nous  paraît  pas  probable.  Il  nous  semble  beaucoup  plus 
rationnel  d'admettre  qu'elle  s'est  développée  aux  dépens 
d'une  petite  portion  de  choroïde  restée  adhérente  au  moi^ 
gnon,  ainsi  que  cela  arrive  quelquefois  lorsque  pendant 
l'énucléation  l'œil  est  crevé.  Les  tumeurs  mélaniques  delà 
choroïde  sont  fréquentes;  de plus^  la  situation,  les  rapports 
de  la  tumeur  indiquaient  de  la  façon  la  plus  nette  qu'il 
s'agissait  d'un  néoplasme  développé  au  niveau  du  globe 
oculaire  absent  ;  les  muscles  s'inséraient  sur  la  capsule  fi^ 
breuse  qui  la  limitait  profondément  et  présentait  en  tout 
l'apparence  de  la  capsule  de  Tenon. 

Le  traumatisme,  si  souvent  noté  comme  cause  des  tu- 
meurs mélaniques  de  l'œil,  est  ici  des  plus  nets  ;  c'est  d*a- 
bord  un  traumatisme  accidentel,  puis  deux  traumatisme^ 
opératoires  qui  sont  suivis  quelques  mois  après  de  la  pro- 
duction de  la  tumeur,  évoluant  rapidement  et  s'acGompa- 
gnant  au  bout  de  peu  de  temps  de  généralisation.  Quant  à 
la  variété  de  tumeur  observée  ici,  elle  est  en  quelque  sorte 
classique.  C'est  une  de  ces  tumeurs  mélaniques  comme  on 
en  rencontre  dans  la  choroïde  et  la  peau^  formes  mixtes 
qui  présentent  à  la  fois  les  caractères  du  sarcome  ôt  ceux 
du  carcinome,  que  Virchow  a  désignés  sous  le  nom  de  Sât- 
come  carcinômateux  (l),qul,  pour  M.  Perrin,  Seraient  des 
sarcomes  mélaniques  ayant  subi  a  un  moment  de  leur  dé- 
veloppement une  transformation  qui  a  rapproché  leur 
*"  "  '  '  ■■■■■''■"».■'  > .^.....1..  -..■-.^.  ■- — —  I  11 1 11 III  --"- 

(1)  Vifthow.  PAthol.  des  lumeuta,  tradubtion  frincilse.  1889, 
t,ÎI,  p.  211. 
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gtructure  de  celle  du  carcinome  (1)  et  que  M<  Robin  consi^ 
dère  au  contraii'e  comme  des  tumeurs  épithéliales  mélani^ 
ques,  de  réritables  cancers  tant  au  point  dô  vud  clifii<}ue 
qu'au  point  de  vue  histologique  (2) . 

80.  Noie  eur  la  région  «irlvieiixie  et  en  particulier  sar  iea 
plis  temporaux'pariétanx;  par  Ch«  Férj^. 

Lorsqu'on  étudie  le  développement  de  la  doctrine  des  lo- 
calisations cérébrales,  et  en  particulier  l'histoire  de  Tapha- 
sie,  on  est  frappé  de  Finsuffisance  des  notions  anato];niques 
qui  a  si  souvent  obficUrci  les  discUitsions  i  un  bon  nombre 
d'observations  qui  ne  sôht  point  accompagnées  de  figures 
dessinées  d'après  natdre,  doivent  être  considéi'ées  comme 
nulles.  ÂujouM'hui,  la  localisation  desl  troubles  de  l'usage 
des  signes,  souti  l'impulsion  des  travaux  deMM*  Wernicke, 
Kussmaul,  Charcot,  etc.,  est  entrée  dans  Une  nouvelle 
phase  :  les  troubles  de  perception  et  d'ejcptession  ont  pu 
être  étudiés  isolément,  mais  la  localisation  anatomique  des 
lésions  qui  les  produisent  est  encore,  sauf  pour  ce  qui  re- 
garde Taphasie  de  Broca,  imparfaitement  déterminée.  On 
ne  saurait  donc  apporter  trop  de  soin  à  la  description  mor- 
phologique de  la  région  inoriminée^  pour  éviter  autant  que 
poiisible  les  chances  de  oonfufeiioh  ;  aussi  avons-^nouis  pensé 
qu'on  noiië  pardonnerait  dMnsiâtôf  mt  Uh  point  d'ahsitdmiô 
en  apparence  peu  important. 

Lorsqu'on  examine  un  hémisphère  cérébral  reposant  sur 
gâ  face  interne,  et  qu'on  écarte  les  bords  de  là  scissure  dé 
Sylviuâ>  on  découvre  Une  sàilli6  irrégulièrement  conique, 
o'est  Vinsula  deReil  ou  le  lobule  ducorp»  atrie»  Oe  lobule 
est  constitué  ordinairement  pftr  trois  pll8  radiés  qui,  néâ 
du  sommet  du  cône,  tournés  en  bas  et  en  avant,se  dirigent 
Vert  lôur  insertion  marginale,  où  lld  éH  subdivisent  fré^ 
quértiment,  leâ  d^niù  postérleurst  du  moinsl,  en  deu^  plitS  se- 
condaires, aans  donner  de  réglé  absolue,  on  peut  dira 
qu'en  général  lé  pli  ântérimr,  le  plu^  èourt  (1. 1,  fig.  6)^ 
Ufi  peu  oblique  éh  avant  et  en  haut,  correispond  à  non  et- 
panSlOri  dtil  âéiit  tiers  antérieurs  de  la  3^  frontale  ;  lé  pH 

tnoi/ôn  (ï,  î,  fig.  6)  presque  vertical, correspond  au  pied  de 

l;a  3*  frontale  et  à  la  frontale  ascendante;  le  pli  postérieur 

(1)  Pi0L  encyolopéd.,  1^«  série,  U  XVII,  1876^  p*  â6*  Art.  Cho- 
roidd4 

|2)  Diùt.  encyclopéd.,  2»  ôérie,  t.  Vt  1873,  p,  400.  (Art.  Méla- 
■  nose). 
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[I,  3,  fig.  6},  le  plus  long  répond  à  la  pariétale  ascendante 
et  &  la  partie  antérieure  du  lobule  pariétal  inférieur. 

Ainsi  constitué,  l'insula  est  limité  par  trois  sillons  pro- 
fonds ou  rigoles  (Broca);  1°  une  rigole  antérieure  (D  C, 
fig.  6)  qui  le  sépare  de  la  partie  antérieure  de  la  troisième 
frontale;  2°  une  ngrole  supéneure  (C  E,  fig.  6]  qui  la  sé- 
pare du  bord  supérieur  de  la  scissure  de  Sylvius,  sur  lequel 
on  remarque,  d'avant  en  arrière,  la  branche  antérieure  de 


Pig.  S.  —  PipuTs  destinAaà  montrer  Im  limites  poilêro-infériBure»  do 
1  ii)»uU  de  Reil.  —  F,  F",  F",  les  trois  circonrotutions  bontales.  —  SA, 
branche  aotérieure  de  U  scissure  de  Sylvius.  —  SV,  branche  ascendante 
ou  verticale  de  la  scissure  de  SjlviuB.  —  D,  B,  scissure  de  Sylvius  ouverte 
pour  montrer  l'insula.  — R,  R,  sillon  de  Rotando.  —  FA.  circonvotutiOD 
frontale  aaceadante.  — ^PA,  circonvolution  pariétale  ascendante.  —  81,  &!'■ 
scissure  interpariétale.  —  OE,  scissure  occipitale  externe.  —  EB  P.  lobule 
pariétal  inférieur.  T,T;T",  première  circonvolution  temporale.  —  I,  in- 
Bula  et  I,  !,  3,  ses  trois  pUs  principaui.  —  M,  pli  tamporo-pariétai.  —  X, 
E>,  Y,  section  passant  en  arriére  de  la  partie  postérieure  du  noyau  lenti- 
culaire. D'après  une  photographie  de  M.  Londe). 

/a  scissure  de  Sylvius  (S  A,  fig.  6),  le  cap  (C)  de  la  troi- 
sième circonvolution  frontale  (11,  la  branche  ascendante 
ou  verticale  de  la  scissure  de  Syiuiits  (2)  (S  V,  fij.  6),  le 
pied  de  la  troisième  frontale  siège  de  la  faculté  du  langage 
articulé  (L  A,  fig.  6]  ;  la  partie  inférieure  de  la  frontale 
ascendante  (F  A,  fig.  6)  séparée  de  la  précédente  par  le 
sillon  préfrontal  ou  pr^rolandique  qui,  quelquefois  incise 

(IJ  Broca.  --  Etude  tur  le  ctroeau  du  gorille.  {Rev.  d'anthrop.. 
2*  série,  t.  I,  p.  W.) 

(!)  I>es  branches  antérieure  et  verticale  de  la  scissure  de  Sflvius 
sont  d'abord  contondues  Ji  leur  origine  et  ne  se  distinguent  que 
par  les  progr^  du  développement  (Péré.  —  Rev.  d'Anthrop.,  iSn, 
p.  670). 
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profondément,  le  bord  de  la  scissure  de  Sylvius,  la  partie 
inférieure  de  la  circonvolution  pariétale  ascendante  (P  A) 
[fig,  6),  séparée  de  la  précédente  par  le  sillon  de  Rolande 
(R  R),  la  partie  antérieure  et  supérieure  (E,  fig.  6)  du  lo- 
bule marginal  E  B  H  qui  entoure  Textrémité  de  la  scissure 
de  Sylvius.  3**  Quant  à  la  rigole  inférieure  (D  E,  fig,  6) 
elle  est  beaucoup  moins  profonde  et  la  limite  de  Finsula  est 
moins  tranchée  de  ce  côté.  Ce  sillon  peut  être  divisé  en 
deux  segments;  Tun  antérieur  (D  M,  fig.  6)  séparant  Tin- 
sula  de  la  première  circonvolution  temporo-sphénoïdale 
l^'T\  fig.  6)  ;  et  une  postérieure  (E  M,  fig.  6)  oblique  de 
haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  séparant  l'insula  d'une 
région  qui  est  souvent  confondue  avec  lui  et  que  nous  al- 
lons maintenant  étudier. 

D'après  Broca  (1),  la  région  que  nous  venons  de  décrire 
sommairement  constitue  la  partie  antérieure  et  inférieure 
de  Tinsula  ou  l'insula  proprement  dit  ;  la  région  suivante 
constituerait,  suivant  lui,  une  région  postéro-supérieure  de 
l'insula.  Si  nous  considérons,  en  effet,  le  cerveau  dans  la 
position  où  nous  l'avons  placé,  c'est-à-dire  les  bords  de  la 
scissure  de  Sylvius  écartés,  il  existe  bien  une  région  rétro- 
insulaire  (E  M  U  N  H,  fig.  6),  comprise  dans  Técartement 
de  l'extémité  postérieure  de  la  scissure,  et  dont  la  confi- 
guration offre  une  certaine  analogie  avec  celle  de  l'in- 
sula. 

Cette  région  est  constituée  par  un  pli  (M,  fig.  6),  souvent 
dédoublé,  oblique  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière,  par- 
tant de  la  première  temporale  et  se  dirigeant  sur  le  bord 
supérieur  de  Sylvius,  en  arrière  de  la  partie  inférieure  de 
la  pariétale  ascendante.  Suivant  Broca,  ce  pli,  désigné  par 
Heschl  sous  le  nom  de  circonvolution  temporale  trans- 
vercBj  serait  toujours  profond,  aussi  l'appelle-t-il  pli  de 
passage  temporo-pariétal  profond;  mais  il  n'est  pas  tou- 
jours unique:  très  fréquemment  il  est  double,  et  quelque- 
fois, suivant  la  longueur  de  la  scissure  de  Sylvius,  il  existe 
encore  en  arrière  un  contrefort  qui  lui  est  parallèle,  de 
sorte  que  la  région  rétro-insulaire  (E  U  H)  est  plus  ou  moins 
étendue,  suivant  les  sujets.  En  outre,  il  arrive  très  souvent 
que  ces  plis  ne  soient  pas  profonds  dans  toute  leur  éten- 
due, mais  soient  plus  ou  moins  saillants  à  leur  insertion 
inférieure  (M  N,fig.  6),  qui,d'ailleurs,  tantôt  se  rapproche, 
tantôt  s'éloigne  de  la  corne  sphénoidale. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  le  sillon  qui  limite  en  arrière  le 

(1)  P.  Broca.  —  Anatomie  comparée  des  circonvolutions  céré^ 
braies.  {Rev.  dAnthrop.,  3*  série,  t.  I,  p.  485). 
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>11  depasaago  tempOro-pariétal  inciaerplus  ou  moins  pro- 
bndément  la  face  aupérieure  de  la  première  circonvolution 
«mporals,  qui,  d'autre  part,  peut  ae  trouver  échancrée 
L'une  façon  analogue  par  aa  partie  supérieure,  un  peu  en 
ivant.  S'il  arrive  que  oea  deux  incisure  ae  rencontrent  en 
i  (llg.  6),  par  exemple,  la  première  ciroonvolution  tem- 
lOro-Bphénoidate  est  complètement  coupée  ;  la  scisaure  pa- 
'sUéle  parait  se  jeter  dans  la  aciasure  de  Sylviua,  et  rappelle 
me  disposition  commuaecIieBoertainsaînges,et  notamment 
hez  les  cercopithèques,  {tandis  qu'en  réalité  elle  a  conser- 
é  SA  direction  normale  ;  mais  elle  eat  compliquée  etanas- 
omOGée  avec  la  sciaaure  de  Sylviua.  Dans  cette  circonB- 
Einoe,  le  pli  temporo-pariétal  (M,  fig.  6)  se  continue  dïrec- 
ement  avec  la  portion  antérieure  (U  T'  T",  fig.  50)  de  U 
remière  temporo-apliénoïdal  et  forme  un  pli  sphénotdo- 
lariêtal  saillant  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue. 
'.'^tte  dispoaltion  irrégulière,  qui  coexiste  quelquefois  avec 
ib-4^res  anomalies  graves^des  oirconvolutions  (1],  peut  se 
ncontM^r  sgule,  comme  j'en  ai  montr»  récemment  unbel 
emple  (2)V-  mais  aouvent  elle  coinoid«  avec  dea  pliB  de 
asage  interroxmpaQt  la  aciasure  parallèle,  comme  dans  la 
ure  de  tilaoomikhî  (3). 

En  général,  les  P»i«  temporo  ou  aphénoïdo-pariétaaî 
ffaiaaent  oomplètemeày  ^  leur  extrémité  pariétale  qui 
mbrique  à  la  manière  des  t-q„nta  de  roues  d'engrenage 
eodes  contreforts  plus  ou  "noinik^iiQ^^g  j^^tgutafl- 
portion  pariétale  de  la  ciroonvolutit  ^^^^^  .^,^13  ^up^ 
lure,  Oes  contreforts  ou  plis  P^^^^"' t^^temporaux  sont 
liquea  d'avant  en  arrière  etj'de  haut  en  ^l^^  j  gffrenl 
r  conséquent  une  direction  inverae  de\  jj^  j^g  pljj 
nporo  pariétaux,  sont  rarement  aussi  l0'-.(,g  que  c» 
rnierS;  mais  cela  peut.se  voir.  _  *^ 

La  limite  postérieure  de  l'inaula  eat  marquée  p  j'angle 
vert  en  avaht  formé(par  l'intersection  dea  plia  ^emporo* 

1) Ch.  Férô.  —  Note  auf  quelqueê  point» de  /fl  topovrap.^^  j^ 
■lîâau,  (Bull.  Soc.  ana.t.,  1876,  p.  flî8,  et  Aivh.  de  phyi-  ^.o^, 
pblh,,  1876,  p.  Î47.  —  Note  aur  le  déoeloppement  ««  •'^Jneau 
tiidérà  damais  rapporté  aVeole  crâne.  [Rev.  d'anlhropoïc  . 
9,p.6&\j.  ^  Nouvelles'rechitrches  «ur  la  topographie  çrar^/f. 
■ébrala.  [Rnv.  d'smihrop.,  1881,  p.  4681.  —  Conirib.  à  (Ç'-  "*  '■ 


)ograTihie  cranio-cérèbrale  chez  quelques  singes,  (^"i"'"' jj 
natomie  et  de  U  phpsioiogié,  1882.  p.  515).  —  AtlomilU'  », 
Mnvolutions   {BUU.Soi  """ 

Tj  SdcIdtS  anatomlquc,  4 


.Mis       ^  .,       .  ,  ^     _._, 
■Mnvolutions   (BU».3oc.  and(.,  IJ/B,  p.  IW). 
Tj  SdcIdtS  anatomlquc,  4  mars.  .. 

3)  Oiiooffllnl.  -^  Vsrttia  dell«  ciroùnvùlmiom  otntralt-  i» 
.,  I&82,  p.  51. 
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pariétal  et  pariéto-temporal  antérieure*  Si  on  fait  pasaei^ 
par  ce  point  Une  coup6  (K  Y,  fig.  6)  verticale  et  transver'* 
sale  de  Thémisphère,  tout  le  noyau  lentrioulaire  du  corps 
strié  reste  en  avant.  Ce  noyau,  qui  se  prolonge  beaucoup 
moins  en  arrière  que  la  couche,  optique  (R'  H,  fig.  7)  ti'a 


Fig,  7.  —  Figure  demi  schématique  du  cerveau,  destinée  à  montrer  les 
rapports  et  les  sillons  avec  les  sutures  du  crâne,  et  avec  les  masses  ceti- 
ttalés  (1). — Pi,  Fg,  F3,  les  trois  circonvolutions  frontales.  — R,  R',  sillon 
de  Rolândo.  __  t*3,  lobule  pariétal  supérieur.  —  P^,  lobule  pariétal  inférieur. 
Oi,  Oo,  Og,  circonvolutions  occipitales.  —  Tj,  Tj,  T3,  circonvolutions  tem- 
porales. —  C,  6,  sfiissure  de  Sylvius.  —  B,  bregma.  —  C,  ptérion.  —  La 
section  M,  N,  passant  à  35  mm.  au-dessous  de  la  convexité  de  l'hémisphère 
donne  le  niveau  supérieur  des  masses  grise  centrales.  —  La  section  K,  E, 
répond  à  la  limite  antérieure  du  corps  striée  ^  La  seotioti  Rs  H,  U  limita 
postérieure  de  la  couche  optique  (la  longueur  totale  du  corps  optO'Strié  étant 
d'environ  7  centimètres). 

* 

donc  aucun  rapport  avec  la  région  rétro-insulaire  de  la 
vallée  de  Sylvius. 

Ainsi  la  direction  et  les  insertions  de  ces  plis  suffisent  à 
la  faire  distinguer  des  plis  radiés  de  Tinsula)  même  dans  les 
conditions  ou  nous  sommes  placés,  et  dans  lesquelles  on 
examine  ordinairement  Titisula  à  l'autopsie.  Mais  si  un 
cerveau  maintenu  dans  sa  forme  pat*  ses  membranes  qui 
viennent  i^approchée  le^  bords  de  k  scissure  de  Sylvius, 
nous  pratiquons  une  coupe  verticale  et  longitudinale  pas- 
sant par  le  fond  des  rlgolea  qui  liitiitdnt  nnâula  (fig^  8)^ 
noufi  reoonnaiiions  faeilement  la  coupe  dei  ciroonvdlùtionë 


i 
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des  plis  insulaires  (l.fig.  8)  et  rétro-insulaire  (T  F^fig.  8), 
nous  pouvons  nous  assurer  que  les  derniers  font  partie  de 
Venceinte  :  les  plis  pariéto-temporaux  et  tèmporo-pariétaux 
s*imbriquent  entre  eux  pour  fermer  la  partie  postérieure 
de  la  vallée  de  Sylvius  et  pour  contribuer  à  recouvrir  Tin- 
sula.  Cette  disposition  se  niontre  encore  plus  nettement  si, 
sur  le  segment  externe  de  notre  coupe,  nous  enlevons  le 
cône  formé  par  Tinsula  ;  il  reste  alors  un  entonnoir  dont  la 


Fig,  8.  —  Figure  représentant  la  face  interne  du  segment  externe  d'une 
eoupe  verticale  et  longitudinale  passant  par  la  base  de  l'insula.  —  F,  région 
frontale.  —  O,  région  occipitale.  —  T,  première  circonvolution  pariétale.  — 
S,  P,fond  de  la  scissure  parallèle. — F,  P,  coupe  du  pli  de  passage  temporo- 
pariétal.  —  I,  II,  III,  premier,  deuxième  et  troisième  plis  insulaires. 
(Calquée  sur  une  photographie  de  M.  Londe). 

paroi  postérieure  est  formée  par  les  plis  soi-disant  rétro- 
insulaires. 

Sur  une  coupe  de  Flechsig,  pratiquée  sur  un  cerveau 
dépouillé  de  ses  membranes,  le  lobe  temporal  s'écarte  en 
dehors,  et  les  plis  temporo-pariétaux  prennent  une  direction 
presque  transversale. 

En  résumé  :  l^'  Tinsula  est  rigoureusement  limité  par  les 
trois  rigoles;  2^  tous  les  autres  plis  que  Ton  aperçoit  dans 
récartement  de  la  scissure  de  Sylvius  doivent  être  rattachés 
aux  différentes  circonvolutions  qui  forment  Tenceinte  et 
concourent  à  recouvrir  l'insula.  C'est  une  distinction  qu'il 
est  utile  de  faire  au  point  de  vue  de  la  localisation  de  lésions 
de  l'aphasie  motrice,  de  la  cécité  et  de  la  surdité  verbales. 
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31.  Tomeur  mixte  de  rovaire.  —  Péritonite  chronique*  — 
Pleurésie  double.  ^  Ovariotomle,  guérison  ;  par  H.  Hart- 
mann, interne  des  hôpitaux. 

D...,  âgée  de  19  ans,  boursière,  est  envoyée  par  M.  Cornil 
pour  se  faire  opérer  d'une' tumeur  du  ventre.  Elle  entre  le 
9  mai  1883  à  l'hôpital  Bichat,  salle  Ghassaignac,  lit  n""  27. 
Cette  malade  raconte  que,  depuis  deux  ou  trois  mois,  elle 
sentait  une  tumeur  arrondie,  grosse  comme  une  noix,  in* 
dolente  et  roulant  sous  le  doigt,  dans  la  fosse  iliaque  gau- 
cfie.  Cette  tumeur  avait  augmenté  peu  à  peu  et  avait  atteint 
le  volume  d'un  œuf,  lorsque,  le  19  avril  de  cette  année, 
elle  fut  prise  brusquement,  d'anorexie,  de  diarrhée,  de  vo- 
missements et  de  douleurs  de  ventre,  accidents  qui  Tobli- 
gèrent  à  s'aliter.  Le  lendemain,  elle  se  fit  admettre  dans  le 
service  de  M.  Cornil;  un  mois  après,  elle  est  transférée 
dans  celui  de  M.  Terrier. 

Comme  antécédents,  rien  de  bien  important  à  noter. 
Réglée  à  14  ans  sans  accidents,  menstruation  régulière 
depuis  cette  époque.  Depuis  un  an,  leucorrhée  assez  abon- 
dante. A  12  ans,  elle  a  eu  un  abcès  froid  à  la  base  du  cou, 
qui  a  laissé  une  cicatrice  blanche,  irrégulière.  Sa  mère  est 
morte  à  43  ans,  phtisique  (?),  d'une  maladie  assez  longue, 
avec  toux  et  diarrhée.  Elle  a  encore  huit  frères  et  sœurs^ 
et  son  père,  tous  en  bonne  santé. 

Etat  actuel.  L'œdème  est  anormalement  développé,  à  peu 
près  symétrique.  Circonférence  ombilicale  :  0",8J  cent.  Pas 
d'altération  de  la  peau.  Météorisme  abdominal.  A  la  palpa- 
tion,  on  constate  l'existence  d'une  tumeur  arrondie,  lisse, 
régulière,  rénitente,  offrant  une  fluctuation  obscure,  occu- 
pant la  fosse  iliaque  gauche  et  l'hypogastre  ;  la  pression 
est  douloureuse  à  ce  niveau.  Au  toucher,  l'utérus  est  re- 
monté, et  à  droite,  le  cul-de-sac  postérieur  a  disparu  et 
est  douloureux.  Pas  de  troubles  de  la  miction,  ni^de  la  dé- 
fécation. Rien  au  cœur  ni  aux  poumons.  Nœvus  pileux  de 
la  joue  gauche  ;  un  autre  nœvus  se  voit  à  la  partie  interne 
de  la  cuisse  gauche.  Etat  anémique  très  prononcé. 

Diagnostic.  Kyste  dermoîde  de  l'ovaire  gauche.  Traite- 
ment :  glace,  eau  de  Vichy. 

20  mai.  Le  ventre  est  toujours  tendu  ;  il  est  douloureux 
spontanément  et  à  la  pression  ;  de  temps  à  autre,  vomis- 
sements porracés. 

23  mai.  Diarrhée  assez  abondante. 

26  mai.  Les  vomissements,  qui  se  reproduisaient  pres- 
que constamment  à  l'occasion  des  repas»  ont  été  définitive- 
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ment  arrêtés  par  Tusage  d'une  solution  de  morphine  au 
1/50,  dont  la  malade  prenait  six  gouttes  avant  chaque 
repas.  L'appétit  revient  un  peu,  les  douleurs  de  ventre 
diminuent.  Les  urines  sont  rares  (400  gr.  par  24  heures), 
ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine;  Tétat  général  reste 
toujours  mauvais. 

5  juin-  La  diarrhée  a  reparu  à  diverses  reprises  ;  Pétat 
général  semble  cependant  s'améliorer  un  peu.  Quelques 
jours  après,  la  malade  demande  à  passer  quelques  mois  à 
la  campagne,  et  sort  le  12  juin, 

Ohez  elle,  la  santé  est  un  peu  revenue;  elle  s'était  remise 
à  manger,  à  se  lever  de  temps  en  temps,  lorsque,  vers  les 
premiers  jours  de  juillet,  elle  fut  prise  d'un  rhume;  en 
toussant,  elle  constata  un  jour  l'existence  d'une  hernie  in- 
guinale droite.  Malgré  son  rhume,  elle  se  maintenait  à  peu 
près  bien,  lorsque  le  14  juillet,  elle  retomba  malade,  fut 
prise  d'étouffement,  de  vomissements  glaireux,  de  douleurs 
de  ventre.  Depuis  cette  époque,  elle  n'est  jamais  restée  plus 
de  deux  jours  sans  avoir  des  vomissements;  en  même 
temps,  elle  avait  une  diarrhée  presque  continuelle.  Vers  le 
10  septembre,  le  ventre,  qui  avait  grossi  jusque-là  graduel- 
lement, se  mit  à  augmenter  plus  rapidement  de  vàUime  ;  la 
tuméfaction  envahit  la  moitié  supérieure  de  l'abdomen; 
gêne  respiratoire,  palpitations;  à  certains  moments,  sensa- 
tion d'étouffements.  La  malade  rentre  salle  Ghassaignac, 
lit  n*  5,  le  25  septembre  1883.  . 

A  son  entrée,  on  constate  que  le  ventre  est  développé 
irrégulièrement,  présentant  des  bosselures  saillantes  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche  et  de  la  partie  latérale 
droite  des  régions  épigastrique,  ombilicale  et  de  l'hypo- 
chondre  droit.  La  peau  est  lisse,  sans  dilatation  veineuse 
appréciable,  la  cicatrice  ombilicale  un  peu  déplissée.  A  la 
percussion,  matité  complète  de  la  fosse  iliaque  gauche  et 
de  toute  la  moitié  droite  du  ventre.  La  matité  s'arrètant  à 
un  travers  de  doigt  à  gauche  de  l'ombilic  et,  plus  haut,  em- 
piétant un  peu.  sur  la  partie  gauche  du  ventre  supérieure- 
ment, la  matité  se  distingue  de  celle  du  foie  par  suite  de 
l'interposition  d'une  zone  étroite  située  immédiatement  au 
niveau  du  rebord  dos  fausses  côtes  et  au-dessous,  où  1  on 
retrouve  un  peu  de  sonorité.  Immédiatement  au-dessus,  on 
trouve  la  matité  hépatique,  qui  remonte  dans  une  étendue 
de  trois  travers  de  doigt,  s'arrètant  à  deux  travers  au-des- 
sous du  mamelon  ;  sonorité  à  la  partie  la  plus  postérieure 
du  flanc  droit,  sonorité  du  flanc  gauche  ;  une  zone  sonore 
s'avance  obliquement  en  pointe  de  la  partie  gauche  du 
ventre  vers  Tombilic. 
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Au  palper,  on  trouve  une  masse  dure,  arrondie,  du  vo- 
lume d'une  tète  de  fœtus  à  terme,  occupant  la  fosse  iliaque 
gauche,  la  moitié  gauche  de  la  région  hypogastrique,  dé" 
passant  piême  un  peu  la  ligne  médiane.  Au-dessus  et  à 
droite,  on  trouve  une  deuxième  tumeur  volumineuse,  ar« 
rondie,  biiobée,  élastique,  occupant  toute  la  moitié  droite 
du  ventre  ;  cette  deuxième  tumeur  s'étend  même  à  gauche 
de  la  ligne  médiane,  dans  une  étendue  de  quatre  travers 
de  doigt  ;  mais  il  semble  qu'à  ce  niveau,  pour  y  arriver,  il 
faille  déprimer  une  couche  de  liquide. 
Par  la  percussion,  on  détermine  une  sensation  de  flot 
ui  se  transmet  très  nettement  dans  la  plus  grande  partie 
u  ventre,  excepté  au  niveau  de  la  tumeur  de  la  fosse  ilia- 
que  ffauche  ;  celle-ci  parait  contenir  plus  de  parties  solides 
que  le  reste  de  la  masse  morbide,  qui  semble  nettement 
polykystique.  La  circonférence  ombilicale  mesure  82  centi- 
mètres; de  l'ombilic  à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure 
gauche,  19  centimètres  :  àrépine  iliaque  antéro-supérieure 
droite,  17  centimètres;  de  l'appendice  xiphoîde  àTombilio, 
18  centimètres;  de  l'ombilic  au  pubis,  18  centimètres. 

Au  toucher  vaginal,  le  col  est  petit,  bas,  un  peu  sensible, 
presque  immobile  ;  on  ne  trouve  rien  dans  les  culs-de-sac. 
Petite  hernie  inguinale  droite,  descendant  jusque  dans  la 
grande  lèvre;  les  règles  n'ont  pas  reparu  depuis  quatre 
mois.  Leucorrhée.  Pas  de  troubles  de  la  miction,  ni  de  la 
défécation.  Diarrhée.  La  malade,  qui,  depuis  trois  mois,  se 
plaint  d'une  petite  toux  sèche,  est  toujours  gônée  pour  res- 
pirer, d'autant  que  les  grandes  inspirations,  la  toux  provo- 
quent souvent  des  douleurs  abdominales  assez  vives.  A  l'exa* 
men  du  thorax,  à  droite,  on  constate  tous  les  signes  d'un 
épanchement  pleural  moyen  (matité,  disparition  des  vibra- 
tions thoraciques,  souffle  doux  à  la  base,  frottements  à  la 
partie  supérieure,  égophonie  vers  l'angle  de  l'omoplate, 
souffle  anémique  à  la  base  du  cœur;  de  temps  à  autre,  vo* 
missements  alimentaires  et  glaireux  ;  pas  d'œdème  des 
membres  inférieurs.  Amaigrissement,  pâleur  très  mar- 
quée, anémie  profonde  ;  un  peu  de  cyanose  au  niveau  des 
ondes. 

0  octobre.  Œdème  de  la  vulve,  toujours  de  la  diarrhée 
et  de  la  gène  respiratoire.  La  plèvre  gauche  s'est  prise  à 
son  tour  (frottement,  un  peu  de  souffle  à  la  base).  La  quan- 
tité des  urines  est  de  500  grammes  par  24  heures;  il  n'y  a 
ni  sucre  ni  albumine,  18',30  d'urée  par  litre  ;  soit  par  jour, 
9M5. 
4  octobre.  Vésicatoire  à  la  base  droite. 
12  octobre.  La  malade  se  sent  mieux  ;  les  vomissements 
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se  sont  définitivement  arrêtés  à  la  suite  de  Tingestion  de 
pilules  d'extrait  de  thébaique  (0,02  centig.)  une  demi-heure 
avant  chacun  des  principaux  repas.  La  cyanose  des  ongles 
a  disparu.  Aujourd'hui,  douleurs  assez  vives  au  niveau  de 
la  partie  supérieure  gauche  du  ventre,  au  niveau  de  la  zone 
sonore,  qui  s'avançait  en  pointe  vers  l'ombilic  et  paraissait 
correspondre  à  une  anse  intestinale  adhérente.  La  tempé- 
rature qui,  le  matin,  est  normale,  monte  le  soirà38<»,2; 

QQO  ^^ 

Le  12  octobre,  elle  s'élève  à  39°.  Le  13,  38%3;  38%2.  Le 
14,  37®,7;  37»,5.  Le  ventre  offre  toujours  le  même  aspect, 
mais  ses  dimensions  ont  un  peu  augmenté  :  la  circonfé- 
rence ombilicale  est  de  89  centimètres  ;  de  lombilic  au  pu- 
bis, 18  centimètres;  à  l'appendice  xiphoide,20  centimètres; 
à  l'épine  iliaque  antéro -supérieure  gauche,  18  centimètres; 
à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  droite,  20  centimètres. 
La  zone  sonore  qu'on  avait  trouvée  à  gauche  de  l'ombilic 
a  disparu;  matité  à  ce  niveau.  Il  y  a  toujours  de  l'épanche- 
ment  dans  les  deux  plèvres,  surtout  à  droite. 

Le  15  octobre,  37%9;  38%2. 

16  octobre.  —  Ovariotomie  par  M.  Terrier,  assisté  de 
MM.  Berger,  Ghampionnière  et  Richelot.  —  Incision  mé- 
diane étendue  de  l'ombilic  à  6  centimètres  du  pubis.  Plu- 
sieurs pinces  sont  placées  sur  des  vaisseaux  assez  abon- 
dants ;  on  arrive  ainsi  au  tissu  cellulaire  sous-péritonéal, 
qui  saigne  beaucoup.  A  l'ouverture  du  péritoine,  s'écoule 
un  peu  de  sérosité  ascitique  teintée  de  sang  par  suite  de  la 
déchirure  du  grand  épiploon,  qui  adhérait  à  la  fois  au  kyste 
et  à  la  paroi.  On  débride  en  bas  avec  des  ciseaux  mousses. 
Le  grand  épiploon,  très  adhérent  à  la  masse  polyhystique, 
est  détaché,  et  l'on  y  place  deux  pinces  en  T.  Une  poche 
kystique,  que  l'on  voit  à  la  partie  inférieure,  est  ponction- 
née :  c'est  à  peine  s'il  sort  quelques  gouttes  de  liquide. 
L'orifice  de  la  ponction  est  obturé  avec  une  petite  éponge. 
L'incision  est  agrandie  avec  les  ciseaux  vers  le  haut,  en  pas- 
sant directement  à  travers  l'ombilic  jusqu'à  10  centimètres 
de  celui-ci.  La  tumeur  est  enclavée  et  immobilisée;  dans 
les  tentatives  d'extration,  un  kyste  à  paroi  mince  se  rompt. 
On  place  sur  l'épiploon  adhérent  à  la  tumeur  de  nouvelles 
pinces  en  T.  Le  liquide  du  kyste  rompu  est  épongé  et  éva- 
cué à  l'aide  de  l'aspirateur  et  de  la  canule  du  trocart.  Ne 
pouvant  extraire  par  en  haut  la  tumeur,  qui  remonte  jus- 
qu'au diaphragme,  M.  Terrier  recherche  le  pédicule  :  ce- 
lui-ci se  trouve  à  droite  et  en  bas  de  la  première  masse, 
ponctionnée  sans  succès.  Deux  pinces  courbes  sont  placées 
successivement,  et  à  une  certaine  distance  Tune  de  l'autre. 
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8ur  ce  pédicule  qu'on  sectionne  entre  les  deux  pinces.  La 
tumeur  peut  alors  être  retirée  en  bas  et  en  dehors  par  sa 
partie  inférieure,  on  sectionne  encore  quelques  adhérences 
épiploîques  et  deux  brides  qui  unissaient  la  tumeur  à  la 
face  postérieure  de  Tutérus.  Trois  ligatures  en  soie  et  en 
chaîne  sur  le  pédicule;  trois  ligatures  au  catgut  sur  Tépi- 
ploon,  qui  est  largement  réséqué;  deux  ligatures  au  cat- 
gut sur  les  brides  qui  unissaient  Tutérus  à  la  tumeur. 

Toilette  minutieuse  répétée,  suture  des  parois  avec  douze 
fils  profonds,  quatre  fils  superficiels.  Pansement  de  Lister 
complet.  L'opération  a  dure  50  minutes.  Les  anses  intesti- 
nales étaient  vascularisées,  mais  ne  présentaient  pas  d'adhé- 
rence importante  à  la  tumeur. 

Examen  de  la  tumeur.  —  La  partie  solide  pèse  6,320 
grammes;  elle  est  formée  de  plusieurs  lobes,  dont  deux 
principaux  :  un  du  volume  d'une  tète  d'adulte,  un  autre 
encore  plus  volumineux,  et  dans  l'angle  de  ces  deux  lobes, 
un  autre  plus  petit,  du  volume  et  de  la  forme  d'une  rate. 
A  la  partie  postéro-supérieure  de  la  grosse  tumeur,  existe 
une  cavité  kystique;  toutes  ces  tumeurs  sont  encapsulées. 
La  capsule  qui  les  entoure  offre  un  aspect  fibreux,  est 
épaisse,  résistante  et  se  décortique  assez  facilement.  Quant 
au  tissu  morbide  lui-même,  il  se  présente  avec  un  aspect 
extérieur  lobule;  les  lobules  atteignent  quelquefois  le  vo- 
lume d'un  œuf.  A  la  coupe ,  il  semble  constitué  par  un 
stroma  fibreux  circonscrivant  des  aréoles  de  dimensions 
variables.  La  tumeur  est  comme  formée  d'une  foule  de  ca- 
vités kystiques,  les  unes  du  volume  d'un  pois  et  au-dessus, 
les  autres  plus  petites,  à  peine  visibles  à  l'œil  nu.  Les  ca- 
vités les  plus  volumineuses  sont  généralement  les  plus  su- 
perficielles. Toutes  contiennent  un  liquide  quelquefois  un 
peu  jaunâtre,  d'autres  fois  blanc  grisâtre,  toujours  vis- 
queux, présentant  le  plus  souvent  l'aspect  et  la  consistance 
du  mucus  nasal.  La  trame  fibreuse  donne  à  l'ensemble  de 
la  masse  morbide  une  consistance  assez  ferme,  par  place 
même  cartilaginiforme.  La  coloration  générale  de  ces  tu- 
meurs est  jaune  par  places  ou  blanc  grisâtre;  la  plus  grosse 
est  rouge,  et  sur  cette  teinte  rouge  se  détache  un  piqueté 
rouge  foncé,  comme  hémorrhagique.  Sur  les  portions  d'é- 
piploon  réséquées,  on  trouve,  principalement  le  long  des 
vaisseaux,  de  petites  granulations  grisâtres,  un  peu  plus 
larges  qu'une  tête  d'épingle. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  a  été  fait  par  M.  Ma- 
lassez,  qui  nous  a  remis  la  note  suivante  :  «  Les  cavités 
kystiques  présentent  un  revêtement  épithélial  comparable 
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à  celui  des  muqueuses,  cylindrique,  çaliçiformai**-  et  il  est 
des  points  où  il  est  pavimenteux,  mais  sans  couche  cornée. 
Dans  les  parties  solides,  outre  le  tissu  fibreux  ordinaire, 
on  rencontre  les  tissus  les  plus  divers  ;  perles  épidermi- 
ques,  nodules  cartilagineux,  dont  quelques -* uns  calci- 
fiés, tissu  ostéoîde,  lobules  adipeux,  faisceaux  muscu* 
laires,  etc.  d 

16  octobre  soir.  37»;6;  136  puis.,  38  respirât.  Deux  vo- 
missements porracés  dans  la  journée.  La  malade  se  trouve 
mieux  qu'avant  l'opération.  Glace,  Champagne. 

17  octobre  matin.  38^4;  128  puis.,  36. respirât.  Le  soir, 
38°,2;  122  puis.,  34  respirât.  Quelques  douleurs  abdomi- 
nales légères  ;  émission  gazeuse  par  Tanus.  Deux  demi- 
piqûres  de  morphine  dans  la  journée.  Glace,  Champagne. 

19  octobre  matin.  38°,5;  122  puis.,  32  respirât.  Le  soir, 
38", 5;  122  puis.,  30  resp.  1  piqûre  de  morphinQ.  4  verres  de 
lait,  Champagne. 

20  octobre.  38*, 5;  122  puis.,  32  resp,  La  malade  urine 
seule.  Pansement  :  on  enlève  6  fils  profonds  et  3  superfi- 
ciels. Le  soir,  38°,4  ;  116  puis.,  32  resp. 

21  octobre  matin.  38%4;  110  puis.,  28  respirât.  Le  soir, 
37°,4;  118  puis.,  31  resp.  Rétention  d'urine.  Lait,  œufs,  po- 
tages. 

22  octobre  matin.  37^,4;  110  puis.,  30  resp.  Pansement  : 
on  enlève  les  6  fils  profonds  et  le  fil  superficiel  qui  res- 
taient. Va  bien,  toute  la  plaie  est  réunie,  la  malade  a  très 
bon  appétit,  mange  du  filet,  des  potages.  Le  soir,  37%5. 

23  octobre,  36°,6,  37°,4.  Appétit  féroce. 

24  octobre,  37°,3,  37*,1,  Le  soir,  ne  se  sent  pas  très  bien  ; 
petite  indigestion. 

25  octobre.  37%7,  37^8. 

26  octobre.  37°,  1,  38^1. 
21  octobre.  37',  1,  38^1. 

La  malade  se  plaint  d'insomnie  ;  avant  Topération,  elle 
ne  pouvait  dormir,  dit-elle,  à  cause  des  douleurs  abdomi- 
nales et  des  sensations  d'étouffemeût  qu'elle  éprouvait;  au* 
jourd'huî  que  ces  douleurs  et  ces  sensations  sont  passées, 
elle  ne  dort  pas  plus  ;  cauchemars,  sueurs  nocturnes  de- 
puis l'opération.  L'appétit,  très  vif  il  y  a  quelques  jours, 
commence  à  diminuer  ;  ce  qu'on  lui  donne  lui  semble  moins 
bon,  le  manger  rétouffe,  dit-elle;  elle  a  aujourd'hui  un  peu 
mal  à  la  gorge  et,  de  plus,  elle  accuse  des  douleurs  au  ni- 
veau de  la  partie  latérale  droite  du  cou. 

28  octobre.  37^7,  38%  1. 

29  octobre.  37°,9,  38%4. 
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.  dO  octobre.  37%6,  38^5♦ 

31  octobre.  37%5,  38%7. 

l""  novembre.  37^6,  38°,4.  La  malade  mange  un  peu, 
cependant  elle  reste  très  maigre,  très  anémiée;  crampes 
d'estomac,  toujours  un  peu  de  douleurs  à  la  basa  droite  du 
cou.  Au  niveau  de  la  clavicule  droite  et  dans  la  région 
clavi-pectorale,  réseau  veineux  abondant,  qui  n'existe  pas 
du  côté  opposé.  A  la  palpation,  on  constate  sous  la  partie 
inférieure  du  sterno-mastoïdien,  du  même  côté,  une  masse 
du  volume  d*un  œuf  de  pigeon,  dure,  douloureuse,  plçicée 
au-devant  et  en  dehors  du  paquet  vasculo-nerveux  du  cou. 
Les  épanchements  pleuraux  se  sont  résorbés  ;  on  entend 
des  frottements  des  deux  côtés  ;  à  la  base  droite,  frottement 
parcheminé  typique,  douleurs  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
gauche,  spontanées  et  à  la  pressioQ.  La  leucorrhée  que  la 
malade  avait  avant  l'opération  a  augmenté  depuis  celle-ci. 
Vésicatoire  sur  la  fosse  iliaque  gauche.  A  partir  de  ce  mo- 
ment, la  température  est  toujours  restée  la  même  :  37^,5  le 
malin,  38°,5  le  soir. 

i  novembre.  Les  sueurs  nocturnes  persistant  toujours, 
on  donne  tous  les  jours  un  granule  d'atropine.  Formation 
probable  d'un  abcès  au  niveau  du  pédicule  (tuméfaction 
douloureuse  à  son  niveau). 

a  novembre.  Ouverture  spontanée  d*un  abcès  sur  la  ligne 
médiane,  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic. 
Drain  de  12  cent,  environ.  Le  lendemain,  la  température 
reste  à  87'*,5-  Le  15,  37*,  37*,3.  A  partir  de  ce  moment,  la 
température  a  toujours  été  à  peu  près  normale. 

19  novembre.  La  vaacularisation  de  la  région  clavi-pec- 
torale  a  envahi  le  moignon  de  Tépaule  ;  1q  membre  supé** 
rieur  correspondant  est  un  peu  œdématié  ;  dans  l'aisselle, 
on  sent  un  cordon  dur,  douloureux,  phlegmatia* 

11  décembre.  Depuis  un  mois,  l'état  général  s'est  beau- 
coup amélioré;  le  caractère  a  changé  et  est  devenu  gai,  la 
malade  renaît;  ily  a  encore  un  peu  de  douleur  à  la  pression 
du  sommet  de  Taisselle,  mais  la  vascularisation  a  diminué, 
l'œdème  du  membre  a  disparu  ;  un  nouvel  abcès  en  voie 
de  formation,  un  peu  à  droite  de  la  partie  supérieure  de  la 
cicatrice,  est  ouvert  aujourd'hui  par  une  ponction  au  bis- 
touri. 

13  décembre.  L'abcès  s'ouvre  spontanément  au  niveau 
de  la  cicatrice,  un  peu  à  droite  de  rincision  faite  l'avantr 
veille. 

25  décembre.  Depuis  huit  jours,  la  malade  se  promène. 
Poids,  42  kil.  500. 
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3  janvier.  L'abcès  supérieur  est  fermé  depuis  quelque 
temps,  celui  qui  vient  du  pédicule  est  en  voie  de  cicatrisa- 
tion. Suppression  du  drain. 

20  janvier.  Le  ventre  est  souple  et  indolent  dans  sa  tota- 
lité ;  encore  de  la  submatité  des  deux  bases.  Quelques  frot< 
tements. 

22  janvier.  Exeat.  Poids,  52  kil. 

Réflexions.  —  Nous  noterons  dans  cette  observation  : 
P  La  nature  même  de  la  tumeur;  il  s'agit  là  d'une  tumeur 
mixte,  d'une  tumeur  à  la  fois  d'origine  épithéliale  et  d'ori- 
gine conjonctive,  tout  à  fait  analogue  à  celles  qu'on  a  dé- 
crites dans  le  testicule.  De  plus,  le  revêtement  épithélial 
lui-même  présente  des  particularités;  par  places,  c'est  l'épi- 
thélium  qu'on  rencontre  ordinairement  à  la  face  interne 
des  kystes  ovariques,  cellules  cylindriques  et  caliciformes, 
revêtement  de  muqueuse,  épithéliomes  muquoïdes  de 
M.  Malassez;  en  d'autres,  c'est  un  revêtement  d'épithélium 
pavimenteux,  caractéristique  des  kystes  dermoïdes,  de  telle 
sorte  que  si  l'on  voulait  expliquer  la  production  de  ces 
kystes  avec  les  théories  actuelles,  on  serait  forcé,  ainsi  que 
le  dit  M.  Malassez,  d'admettre  dans  les  premières  phases 
du  développement,  à  la  fois  une  involution  du  feuillet  in- 
terne et  une  involution  du  feuillet  externe  du  blastoderme, 
l'épithélium  ovarique  ne  se  rapprochant  pas  plus  de  l'une 
que  de  l'autre  forme.  Mieux  vaut  avouer  notre  ignorance. 
2*'  Les  abcès  survenus  pendant  la  convalescence.  Sur  les 
16  ovariotomies,  suivies  de  guérison,  que  nous  avons  vu 
opérer  dans  le  service  de  notre  cher  maître,  M.  Terrier, 
pendant  notre  année  d'internat  chez  lui,  opérations  faites 
toutes  dans  les  mêmes  conditions  d'asepticité  relative,  nous 
avons  observé  deux  fois  ces  abcès  pendant  la  convalescence, 
soit  au  niveau  du  pédicule,  soit  au  niveau  des  sutures.  Dans 
les  deux  cas,  il  s'agissait  de  malades  graves,  presque  ca- 
chectiques, atteintes  de  pleurésie,  de  péritonite  chronique, 
de  diarrhée. 

Ces  faits  d'opérations,  en  quelque  sorte  en  tous  points 
analogues,  mais  différant  par  leurs  conséquences,  nous 
montrent  une  fois  de  plus  la  réalité  de  cette  vieille  vérité, 
que  dans  les  mêmes  conditions  tel  individu  suppure  alors 
que  tel  autre  ne  suppurera  pas,  et  qu'à  côté  du  microbe, 
nouveau  venu  qui  semble  aujourd'hui  une  cause  néces- 
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sâire  de  la  suppuration  (1],  il  faut  toujours  placer  Tindi- 
vidu;  celui-ci  constituant  un  milieu  favorable  ou  défavo- 
rable au  développement  de  celui-là. 


(l)Slraus.  —  Gaz.  hehdomad.,  1883,  p.  835  et  863;  Renue  dé 
cUrurgie,  t.  IV,  p.  143.  —  CornU.  —  JRevue  de  chirurgie,  t.  IV, 
p.  147. 


AVRIL 


Séance  du  4  avril» 


Présidence  de  M.  Cornil. 


1 .  Recherches  sur  ranatomie  pathologique  et  la  clôture 
des  érythëmes,  et  de  Téry thème  polymorphe  en  parti- 
culier.; par  M.  le  D'  H.  Leloir,  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

L'érythème,  dans  ses  diverses  variétés,  est  constitué  ana- 
tomiquement  par  des  phénomènes  hypérémiques  (variant 
comme  intensité  depuis  Phypérémie  congestive  simple  ou 
non  exsudative  la  plus  passagère,  jusqu'à  l'hypérémie  exsu- 
dative  la  plus  accentuée), et  pouvant  se  compliquer  parfois, 
d'un  certain  degré  d'inflammation.  Mais  cette  inflammation, 
quand  elle  existe  (et  c'est  l'exception,  comme  nous  le  ver- 
rons), est  très  légère,  très  fugace  ;  ce  sera  plutôt  une  hypé- 
rémie  inflammatoire  (dans  le  sens  allemand  du  mot)  qu'une 
inflammation  franche  proprement  dite. 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de  l'étude  des  lésions 
anatomiques  de  Véry thème  polymorphe  (mot  préférable 
au  point  de  vue  anatomique  à  celui  d'érythème  exsu- 
datif  multiforme,  car  tous  les  érythèmes  saillants  sont  ex- 
sudatifs). 

Uétude  de  cette  variété  d'érythème  comprend  Vétude 
de  toutes  les  formes  élémentaires  de  Vérythème^  depuis 
la  macule  jusqu'à  la  nouure,  depuis  la  petite  exsudation 
apparaissant  au  centre  de  la  papule  jusqu'à  la  bulbe,  depuis 
la  légère  diapédèse  des  globules  rouges  qui  complique  tou- 
jours l'hypérémie  exsudative  ou  œdémateuse  jusqu'à  l'ec- 
chymose. Donc, en  étudiant  Vérythème  polymorphe,  nous 
aurons  passé  en  revue  toutes  les  formes  anatomiques^ 
toutes  les  lésions  élémentaires  des  érythèmes  en  général. 
Nous  étudierons  successivement  dans  l'érythème  polymor- 
phe les  stades  suivants,  dont  nous  avons  pu  recueillir  des 
échantillons  au  moyen  de  la  biopsie  sur  plusieurs  malades 
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du  service  de  notre  éminent  maître,  M.  le  professeur  Four- 
nier. 

1°  Simple  rougeur  ou  macules  plus  ou  moins  irrégu- 
lières, sans  infiltration  apparente  de  la  peau  et  se  terminant 
parfois  par  une  légère  desquamation. 

A  ce  stade,  des  coupes  fines  pratiquées  perpendiculaire* 
ment  à  la  surface  de  fa  lésion  élémentaire  montrent  seule* 
ment  :  A.  Une  dilatatior,  des  vaisseaux  dû  derme  en  pai?* 
ticulier  de  ceux  de  la  couche  papillaire  et  des  régions 
moyennes  du  dci^ne.  B.  Bien  qu  11  n'y  ait  pas  d'infiltration 
apparente  de  la  peau,  il  existe  déjà  parfois  un  très  léger 
degré  de  diapédèse  de  globules  blancs;  les  globules  blancal 
sont  toujours  presque  accolés  aux  vaisseaux,  d'où  ils  sont 
sortis.  En  somme,  on  constate  ici  seulement  un  degré  ac- 
centué d'hypérémie  simçle,  accompagné  d'un  léger  degré 
des  phénomènes  caractéristiques  de  l'hypérémie  exsudative 
au  début.  (Voir  plus  haut.) 

2*  Dans  un  degré  un  peu  plus  accentué,  ce  sont  des 
taches  de  dimension  variable,  d'un  rouge  vif,  un  peu  bleuâ* 
très  par  places.  Ces  taches  sont  accompagnées  d'un  léger 
épdssissement  de  la  peau  et  font  un  léger  relief. 

Ici  les  phénomènes  d'exsudation  sont  constants.  Les 
vaisseaux  dilatés,  en  particulier  ceux  des  papilles  et  de  la 
couche  moyenne  du  derme,  sont  entourés  de.  véritables 
manchons  de  cellules  lymphatiques  extravasées  ;  ils  sont 
gorgés  de  globules  rouges.  Il  y  a  en  même  temps  extrava- 
sation  de  quelques  globules  rouges  et  d'une  partie  du  sé- 
rum sanguin,  coloré  sans  doute  en  rouge  par  l'hémoglo- 
bine, comme  cela  s'observe  toujours  dans  les  hypérémieiS 
essudatives  passives.  Ces  phénomènes  expliquent  Tappari* 
tion  des  taches  rouge  vif  ou  violacées  ainsi  que  l'ecchy- 
mose souvent  consécutive  à  la  disparition  de  la  macule. 

3*  Si  les  phénomènes  d'exsudation  sont  plus  accentués, 
alors  on  voit  survenir  une  véritable  papule.  Dans  ces  cas, 
il  y  a  hypérémie  exsudative  du  derme  et  de  Vhypoderme^ 
mais  surtout  du  derme. 

Nos  examens  nous  ont  montré  que,  dans  les  stades  pré- 
cédents, Thypoderme  paraît  intact.  L'œdème  hypodermi- 
que ne  semble  donc  se  montrer  qu'avec  la  forme  papu- 
leuse. 

Nous  ne  pensons  donc  pas  avec  Lewin  {Berliner  Klinis^ 
che  Wocfienschrift^  et  Charité  Annales^  t.  III,  p,  622),  que 
dans  rérythême  polymorphe  l'exsudat  débute  toujours  pri- 
mitivement par  l'hypoderme  et  que  l'hypérémie  dermique 
soit  consécutive.  A  ce  stade,  les  phénomènes  principaux 
qui  frappent  l'œil  de  l'observateur  lorsqu'il  examine  la 
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coupe  d'une  de  ces  lésions  élémentaires  au  moyen  d'u| 
grossissement  faible  sont  une  dilatation  vasculaire  nol 
ble  et  une  diapédèse  considérable.  Les  leucocytes  formel 
des  traînées  ou  des  manchons  épais  autour  des  vaiss< 
du  derme  dilaté.  Mais  non  seulement  ces  globules  sorffs 
par  diapédèse  se  trouvent  groupés  autour  des  vaisseaux  et 
des  glandes  si  riches  en  vaisseaux,  mais  ils  se  rencontrent 
à  une  distance  plus  ou  moins  grande  de  ces  vaisseaux,  soit 
disséminés  d'une  façon  irrégulière  entre  les  mailles  du 
tissu  conjonctif,soitau  contraire  formant  parfois  des  amas, 
des  groupes  plus  ou  moins  nombreux,  plus  ou  moins  grands 
et  plus  ou  moins  denses  dans  les  différents  points  du  derme, 
surtout  au  niveau  de  sa  couche  moyenne. 

Il  est  probable  que  ces  amas  de  globules  blancs  ont  été 
pris  par  Bohn  {larbuch  fur  Kinderheilkunde^  1868),  Ob- 
tulovitz  (Kôbner,  Berliner  Klinische  Wochenschrift, 
1877),  etc.,  pour  des  cellules  embryonnaires  en  proliféra- 
tion. On  constate  dans  Thypoderme  tous  les  signes  d'un 
œdème  peu  accentué  de  l'hypoderme,  ainsi  que  cela  a  tté 
bien  vu  d'ailleurs  par  le  professeur  Cornil  et  le  profese 
Renaut.  En  plusieurs  endroits,  au  niveau  des  papille», 
voit  ces  globules  blancs  s'insinuer  entre  les  cellules  dé' 
couche  profonde  du  corps  de  Malpighi,  pour  pénétrer  igli 
avant  dans  l'épiderme  en  suivant  les  espaces  intercelh 
laires  du  corps  de  Malpighi. 

Ces  cellules  migratrices  sont  plus  ou  moins  abondantes, 
suivant  les  cas  ;  on  peut  les  rencontrer  jusque  dans  les  cel- 
lules les  plus  superficielles  du  corps  de  Malpighi.  Nous  en 
avons  même  rencontré,  rarement  il  est  vrai,  jusque  dans 
la  couche  granuleuse. 

Dans  cette  forme  papuleuse  pure,  on  ne  constate  pas  du 
côté  de  l'épiderme  ces  modifications  si  accentuées  et  si  in- 
téressantes que  nous  étudierons  bientôt  à  propos  des  éry- 
thènies  vésiculeux,  bulleux,  etc.  Cependant,  il  existe  assez 
fréquemment  une  dilatation  dû  nucléole  d'un  certaiB 
nombre  de  cellules  du  corps  de  Malpighi.  Cette  dilatation 
des  nucléoles  d'un  certain  nombre  de  cellules,  et  la  plus 
grande  abondance  de  cellules  migratrices  dans  le  corps 
de  Malpighi  nous  expliquent  la  desquamation  de  l'épider- 
me. (Cornil,  Renaut.) 

Parfois,  quelques  cellules  présentent  les  signes  de  Valté^ 
ration  cavitaire  ;  nous  y  reviendrons. 

Outre  la  diapédèse  des  -globules  blancs,  il  y  a  toujours 
extravasation  d'une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de 
globules  rouges.  Ces  globules  rouges  peuvent  se  rencon- 
trer non  seulement  au  voisinage  des  vaisseaux,  miais  même 
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aune  grande  distance  de  ceux-ci.  soit  isolés,  soit  réunis  en 
groupes  plus  ou  moins  grands.  (V.  pi.) 
Dans  certaines  variétés  d'érythèmes  papuleux  à  tendance 
lorrhagique,  ces  amas  de  globules  rouges  sont  assez 
[sidérables.  Les  transformations  que  subit  le  sang  ex- 
tase rendent  compte  des  teintes  ecchymotiques  plus  ou 
is  accentuées,  presque  toujours  consécutives  à  la  dis- 
Ion  des  lésions  élémentaires  de  Térythème  polymor- 
[ouvent  on  trouve  entre  les  faisceaux  conjonctifs  ou 
^s  cellules  plates  qui  les  tapissent  des  granulations 
en  jaune  clair,  très  petites,  parfois  anguleuses, 
îennent  évideJMnent  de  la  matière  colorante  du 
lornil,  cours  dej^Waculté,  1884).    Dans  nos  diffé- 
ts,  même  sur^H^préparations  colorées  à  Taide  de 
le  ou  au  mûjj^pRi  procédé  de  Ehrlich,  nous  n'avons 
^é  aucun^^^pV;  aucun  tube  de  mycélium,  aucun  mi- 

auc^^^Hie,  aucun  parasite  en  un  mot. 
ip^jgj^^l^e  propos,que  Kohn  [Archif.  fur  Dermato- 
jphiiigraphie,1871,p.  311),adécritdestubes  de 
dans l'éry thème  polymorphe.  Il  est  vrai  que  depuis 
Ipoque  ces  tubes  de  mycélium  n'ont  été  revus  par  per- 
te ni  même  par  Kohn.  On   ne  saurait  trop  se  mettre  en 
le  contre  les  causes  multiples  d'erreurs  pouvant  être  la 
de  l'introduction  de  parasites  quelconques  dans  les 
cations  de  peau  ;  et  Tonne  saurait  trop  se  rappeler  qu'il 
[es  souvent  des  parasites  dans  l'épiderme  ou  à  la  sur- 
^l'épiderme^  même  normal. 
pjl^Kes  formes  papulaires  de  l'érythème  polymorphe  les 
lésioj^pe  l'œdème  hypérémique  qui  accompagnent  tou- 
in  degré  plus  ou  moins  avancé  l'hypérémie  exsu- 
lont  beaucoup  plus  accentuées.  On  trouve  çà  et  là 
ïez  grande  quantité  d'espaces   lymphatiques  dira- 
is se  présentent  sous  forme  de  lacunes  plus  ou  moins 
»es,  creusées  en  quelque  sorte  entre  les  faisceaux  du 
m  fibreux  et  revêtues  en  dedans  d'une  couche  endothé- 
liale  comme  l'a  bien  montré  Renaut.  Les  cellules  plates  du 
tissu  conjonctif  qui  tapissent  ces  espaces  lymphatiques  sont 
gonflées  ;  beaucoup  d'entre  elles  sont  granulo-graisseuses 
et  présentent  un  noyau  fort  apparent,  souvent  vésiculeux  ; 
mais  elles  ne  présentent  pas  de  tendance  à  la  prolifération. 
Souvent  cet  endothélium  desquamé  forme  des  amas  carac- 
téristiques. Les  espaces  lymphatiques  qui  entourent  les 
glandes  sudoripares,  et,  à  un  moindre  degré,  les  glandes 
pilo-sébacées,  sont  entourés  d'une  grande  quatité  de  globu- 
les blancs  mélangés  de  quelques  globules  rouges. 
Parfois,  deux  ou  trois  espaces  lymphatiques  dilatés  peu- 
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vent  se  disposer  de  manière  à  entourer  un  vaisseau  san- 
guin,  mais  toujours  à  distance  et  sous  forme  de  croissaûts 
creusés  dans  le  tissu  fibreux,  comme  Ta  également  bien 
montré  Renaut  à  propos  des  œdèmes  cutanés. 

Ces  espaces  lymphatiques  et  ces  lymphatiques  contien- 
nent des  caillots  de  lymphe  bien  apparents  sur  les  prépara- 
tions de  peau  vivante  fixées  par  lucide  osmique.  Ils  sont 
entourés  d'une  certaine  quantité  de  leucocytes.  Le  liquide 
exsudé  que  Ton  trouve  entre  les  mailles  du  tissu  conjonc-* 
tif  n'est  pas  spontanément  coagulable  et  dans  nombre  de 
cas  il  ne  nous  a  pas  paru  contenir  de  fibrine.  Toutefois,  il 
n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  cela  se  comprend  d'ailleurs, 
car  nous  sommes  en  quelque  sorte  à  cheval  sur  Tlnflam- 
mation  et  l'hypérémie. 

Le  professeur  Cornil  {cours  de  la  Faculté,  1884)  etnous- 
méme  avons  trouvé  de  la  fibrine  dans  les  lymphatiques 
dilatés.  Ces  faits  là  sont  néanmoins  exceptionnels. 

L'on  conçoit  très  bien,  et  nous  avons  montré  plus  haut 
comment,  que  l'œdème  congestif,  en  s'accentuant  et  en 
comprimant  les  vaisseaux  centraux  du  cône  vasculaire, 
siège  de  la  lésion  élémentaire,  le  centre  de  celle-ci  s'ané- 
mie. C'est  ainsi  que  se  produit  le  pomphy  de  l'urticaire, le- 
quel accompagne  d'ailleurs  souvent  rérythème  polymor- 
phe. Aussi  les  lésions  anatomiques  de  l'urticaire  sont-elles 
très  voisines  de  celles  de  l'érythème  polymorphe,  ainsi  que 
nous  avons  pu  le  constater  sur  une  papule  d'urticaire  exci- 
sée sur  nous-même  et  fixée  de  suite  par  Tacide  osmique. 

Parfois  il  se  produit  autour  de  la  lésion  élémentaire,  et  à 
une  assez  grande  distance  de  celle-ci  même,  un  œdème 
étendu  et  accentué.  Cet  œdème  peut  même  devenir  légère* 
ment  inflammatoire  et  des  lymphangites  se  produire. 

4°  Si  les  phénomènes  précités  s'accentuent  encore  davan- 
tage, si  l'hvpoderme  est  envahi  d'une  façon  plus  accentuée 
encore,  si  les  cellules  du  tissu  conjonctif  tendent  à  prolifé- 
rer, alors  apparaît  Vérythème  papulo-tuberculeux  ou  éry- 
thema  tuberosum. 

Ici,  la  limite  étroite  qui  sépare  l'hypérémie  de  l'inflam- 
mation est  en  quelque  sorte  franchie.  Les  cellules  fixes  ten- 
dent à  proliférer  et  le  liquide  exsudé  contient  souvent  de 
la  fibrine.  Mais  ici  encore  ce  sont  surtout  les  phénomènes 
d'hypérémie  èxsudative  ou  d'œdème  congestif  qui  prédo- 
minent. Jamais  on  n'y  trouve  cette  infiltration  serrée  et 
dense  de  cellules  embryonnaires  avec  absence  de  signes  ca- 
ractérisés d'hypérémie  èxsudative  que  l'on  observe  dans 
certaines  inflammations  papuleuses  de  la  peau. 

J'ai  observé  dans  le  service  du  professeur  Pournier,  en 
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1883,  un  cas  d*érythème  polymorphe  survenu  chez  un  sy- 
philitique rappelant  de  très  près  par  ses  caractères  une  sy- 
phiiide  varîoliforme,  puis,  plus  tard,  une  syphilide  papu- 
leuse  ou  papulo-vésiculeuse,  dont  Vexamen  histologique 
permit  de  constater  d^une  façon  certaine  que  Von  était  en 
présence  d^une  hypérémie  exsudative  accentuée,  d'un 
érythème  en  un  mot  et  non  en  présence  d'une  néoplasie 
cutanée,  d'un  syphilôme  comme  on  Vavait  cru  pendant 
quelques  jours.  La  biopsie  est  donc  d'une  utilité  diagnos^ 
tique  incontestable  dans  certains  cas  d'érythème  poly- 
morphe, en  précisant  les  caractères  cliniques  dépendant  de 
l'absence  de  néoplasie  proprement  dite.  Aussi,  dans  lest 
éry thèmes,  ces  tuberosités,  malgré  leur  volume,  ne  persis- 
tent-elles pas  longtemps  :  elles  sont  fugaces.  D'autre  part, 
si  Ton  serre  fortement  entre  les  doigts  ces  papules,  on  les 
réduit,  on  les  fait  disparaître  pour  un  moment  et  Ton  voit 
bien  ainsi  que  Ton  a  affaire  non  à  unenéopIasle,maisàune 
hypérémie  exsudative  ou  œdémateuse.  Rappelons  enfin 
que,  d*après  Lewin,  Tinfiltration  débuterait  d'abord  dans 
le  tissu  conjonctif  sous-cutané  et  que  Thypérémie  lui  serait 
consécutive. 

En  général^  dans  ces  érythèmes  tubéreuXr  la  diavédèse 
des  globules  rouges  est  très  abondante.  Aussi  ces  formel 
d'érythème  sont-elles  toujours  suivies  d'ecchymoses  accen- 
tuées, et  par  cpla  encore  elles  se  rapprochent  beaucoup  de 
Pérythème  noueux  où  Textravasation  du  sang  est  si  accen- 
tuée. Nous  n*avons  pas  rencontré  dans  les  capillaires  et  pe- 
tits vaisseaux  du  derme  les  embolies  que  Kohn  considère 
comme  étant  la  cause  dé  Térythème  noueux,  dont  il  fait 
une  sorte  d'înfarctiis  inflammatoire,  sans  démonstration 
histologique,  il  est  vrai. 

Lésions  de  l'êpiderme  dans  l'érythême  polymorphe.  Env- 

TttÈME   BULLEUX    OU     PEMPHIG0ÏDE.     ErYTHÈME    VÉSIGULKUX 

(Herpès  ou  érythéma  iris). 

Les  lésions  de  Tépiderme  dans  Térythème  polymorphe 
sont  à  peine  décrites.  Nous  avons  eu  occasion  de  les  étudier 
en  1883  sur  des  papules  recueillies  sur  un  malade  du  ser- 
vice du  professeur  Pournier,  malade  atteint  d'un  érythème 
polymorphe  simulant,  à  s'y  méprendre,  une  syphilide  Va- 
rioliforme  ou  même  une  varioloide,  et  chez  lequel  le  diag- 
nostic demeura  incertain  pendant  48  heures.  D'une  façon 
générale,  le  processus  qui  préside  à  la  formation  de  ces 
saillies  huileuses  ou  vésiculeuses  est  celui  delà  phlycténi'* 
tàtion.  Cependant,  sur  une  des  lésions  élémentaires  re^ 
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cueillies  sur  notre  malade,  nous  avons  constaté  nettement 
le  processus  qui  préside  à  la  vésiculation  {altération  cavi- 
taire).  Voici  ce  que  nous  avons  observé  chez  ce  malade  : 

Dans  un  premier  degré,  alors  qu'il  n'existait  pas  encore 
de  phlyctènes  ou  de  vésicules  appréciables  à  Tœil  nu,  on 
constatait  cependant  que  le  corps  de  Malpighi  était  envahi 
par  une  grande  quantité  de  cellules  migratrices  ;  que  la 
zôpe  hyaline  centrale  périnucléaire  d'un  certain  nombre  de 
cellules  du  corps  de  Malpighi  était  notablement  agrandie; 
en  un  mot  qu'il  existait  en  certains  points  de  l'épiderihe  un 
début  d' altération  cavitaire  (voirLeloir,  Archives  de  p/iy- 

sioZogfie',  1878-1880,  etc.). 

D  autre  part,  quelques  cellules  présentaient  une  dilata- 
tion considérable  de  leurs  nucléoles. 

En  quelques  points.  Ton  trouvait  au  niveau  de  la  couche 
granuleuse  une  espèce  de  décoUonient  de  l'épidermc  corné 
au-dessous  de  cette  couche.  Sur  une  autre  lésion  élémen- 
taire qui  présentait  au  centre  une  vésicule,  on  constatait  : 
d'une  part,  une  altération  cavitaire  asse;^  prononcée  en  cer- 
tains points  de  la  partie  moyenne  du  corps  de  Malpighi, 
comme  cela  se  rencontre  dans  certaines  vésicules  ;  d'autre 
part,  on  constatait  au  niveau  du  sommet  de  quelques  papil- 
les des  lésions  intéressantes. 

Les  cellules  cylindriques  de  la  couche  perpendiculaire  se 
trouvaient  détachées  en  Axasse  par  places  sur  une  étendue 
d'une  dizaine  de  cellules  environ  et  constituaient  ainsi  une 
sorte  de  phlycténule  profonde  minuscule^  dont  la  cavité 
était  remplie  par  un  exsudât  légèrement  fibrineux  conte- 
nant des  leucocytes.  En  d'autres  points,  au  contraire,  elles 
présentaient  des  lésions  assez  analogues  à  celles  décrites 
par  Campana  (Movimento  Med.  Chir.,  Napoli,  1877),  c'est- 
à-dire  qu'elles  étaient  en  partie  détachées  du  sommet  de  la 
papille,  ou  qu'en  d'autres  points  elles  étaient  plus  allongées 
et  comme  plus  élargies. 

En  somme,  il  existait  dans  ce  cas  des  lésions  mixtes 
avortées,  embryonnaires  en  quelque  sorte  :  1*  de  phlyc- 
tènes profondes  ;  2®  de  vésiculatiori.  Mais  ces  lésions,  je 
le  répète,  étaient  embryonnaires  ou  avortées. 

Chez  un  autre  malade  (service  du  D' Lailler,  1879)  et  sur 
une  autre  lésion  élémentaire  où  existait  une  bulle  assez 
nette,  nous  avons,  au  contraire,  trouvé  toutes  les  lésions 
histologiques  de  la  phlyctène  superficielle,  c'est-à-dire  que 
l'épiderme  corné,  soulevé  en  masse  avec  quelques  parties 
du  stratum  lucidum,  constituait  la  paroi  superficielle  de  la 
bulle,  et  ce  qui  restait  du  stratum  lucidum,  ainsi  que  la 
couche  granuleuse,  en  constituait  la  paroi  profonde.  Quant 
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à  la  cavité  de  la  bulle^  elle  contenait  un  lic^uide  renfermant 
à  peine  quelques  traces  de  fibrine  et  de  très  rares  leucocy- 
tes. Telles  sont  les  lésions  épidermiques  que  nous  avons 
observées  dans  plusieurs  cas  d'érythème  polymorphe  ac- 
compagné de  la  formation  de  ffhlycténulesj  de  bulles^  de 
vésicules. 

Elles  pourraient  servir  de  type  aux  lésions  de  Tépiderme 
dans  les  différentes  variétés  d'érythème. 

On  peut,  en  somme,  les  résumer  ainsi  :  Sous  TinHuence 
del'hypérémie  exsudative,  les  liquides  extra  vases  et  un 
certain  nombre  de  globules  blancs  tendent  à  pénétrer  dans 
répiderme.  Cette  pression  de  dedans  en  dehors  tend  à 
soulever  en  masse  Vépiderme  par  places,  mais  ce  soulè- 
vementy  véritablew^ent  microscopique  y  ne  se  fait  que  sur 
des  espaces  très  limités.  {Formation  de  phlyctènes  profon- 
des  avortées  ou  embryonnaires). 

Les  liquides  ou  les  cellules  migratrices  pénètrent  dans 
l'épiderme,  cheminent  dans  les  espaces  intercellulaires 
qu'ils  dilatent.  Sous  l'influence  de  cette  sorte  d'irritation, 
un  certain  nombre  de  cellules  du  corps  de  Malpighi  pré- 
sentent les  caractères  de  Valtération  cavitaire.  {Formation 
de  vésicules  avortées). 

D'autres  présentent,  au  contraire,  les  signes  de  l'atrophie 
du  noyau  par  dilatation  du  nucléole.  Les  cellules  qui  ont 
ainsi  perdu  leur  noyau  oiit  perdu  toute  activité  formative 
et  parvenues  au  niveau  de  la  zone  granuleuse,  elles  ne  peu- 
vent produire  qu'une  kératinisation  nulle  ou  incomplète. 
Elles  ne  se  soudront  qu'incomplètement  aux  cellules  voisi- 
nes et  constitueront  au  niveau  du  stratum  lucidum  ou  au 
niveau  du  stratum  granulosum,  de  petites  lignes  de  clivage 
minuscule,  des  loci  minoris  resistentiœ. 

Sous  l'influence  de  la  pression  de  dedans  en  dehors  par 
les  liquides  exsudés  dans  le  derme,  ces  loci  minoris  résis- 
tent ou  cèdent  ;  il  se  produit  un  véritable  clivement  de 
lépiderme  au  niveau  du  stratum  granulosum  ou  du  stra- 
tum lucidum  :  la  phlyctène  superficielle  est  consti- 
tuée. 

En  général  le  liquide  de  ces  phlyctènes  superficielles 
est  clair.  Dans  certains  cas,  cependant,  la  diapédèse  des 
leucocytes  est  beaucoup  plus  abondante,  et  le  liquide  des 
bulles  rempli  de  globules  blancs  dégénérés  et  d'une  cer- 
taine quantité  de  fibrine  peut  devenir  purulent.  Lorsque 
cet  exsudât  purulent  se  fait  dans  une  bulle^  on  conçoit 
très  bien,  si  Von  se  rappelle  la  structure  anatomique  de 
h  bulle,  constituée  par  une  cavité  unique,  que  te  pus 
doive  tomber  vers  les  parties  déclives.  C'est  ce  qui  expli- 
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que  pourquoi  l'on  rencontre  parfois  des  bulles  dont  la  moi- 
tié supérieure  est  absolument  claire,  et  dont  la  moitié  in- 
férieure où  s'est  accumulé  le  pus  présente  un  aspect  jaunâ- 
tre, lactescent.  On  conçoit  également  que,dans  les  vésicu- 
les et  vésico-pustules  constituées  par  une  série  de  cavités 
plus  ou  moins  grandes  résultant  de  l'altération  spéciale  de 
î'épiderme  décrite  par  nous  sous  le  nom  d' altération  oavi- 
taire  (Leloir,  Arch.  de  physiologie,  1878-1880)  il  n'existe 
pas  de  phénomènes  semblables,  et  que  le  pus  se  trouve  dis- 
séminé dans  la  vésico-pustule^  dans  toutes  les  petites  ca- 
vités  ou  loges  qui  la  constituent.  Enfin,  d&ns  certains  cas, 
lorsqu'il  y  a  eu  également  une  ôxtravasation  de  globules 
rouges  ou  de  sérum  coloré  par  le  sang,  le  liquide  des  bul- 
les peut  devenir  hémorrhagique  et  présenter  une  teinte 
rouge  plus  ou  moins  foncée.  Jamais,  à  la  suite  de  ces  bul- 
les ou  pseudo-bulles,  on  ne  voit  survenir  d'altérations  vé- 
ritables, et  les  légères  exulcérations  consécutives  à  ces  lé- 
sions épidermiques  guérissent  toujours  rapidement  sans 
laisser  à  leur  suite  de  cicatrices. 

À  la  suite  de  ces  lésions  élémentaires,  il  ne  persiste  plus 
qu'une  exfoliation  de  courte  durée  et  une  teinte  ecchymp- 
tique  ou  bistrée  plus  ou  moins  persistante. 

Telle  est  l'anatomie  pathologique  de  l'érythème  poly- 
morphe. 

Si  elle  nous  donne  des  renseignements  précis  sur  sa  struc- 
ture intime,  si  elle  nous  montre  que  nous  avons  affaire  à 
deâ  lésions  d'hypérémie  et  d'hypérémie  inflammatoire,  elle 
ne  nous  fournit  malheureusement  que  des  données  très  va- 
gues sur  son  étiologie  intime.  Yarisch  a  publié  (Viertel 
lareschrift  fur  Dermatologie,  1880)  des  lésions  de  l'àxe 
gris  central  de  la  moelle  dans  un  cas  d'herpès  iris. 

Certaines  formes  de  l'érythème  exsudatif  multiforme  se 
rapprocheraient  donc  par  leur  pathogénie  de  certains  pem- 
phigus  dont  l'origine  trophoneurotique  est  démontrée  (Dé- 
jerine,  Leloir,  Schwimmer,  P.  Mayer,  Babès,  etc.).  (Voir 
pour  plus  de  détails  mon  article  Trophonévrose  du  Dict. 
deJaccoud,  1884). 

En  est-il  toujours  ainsi?  Il  est  difficile  de  le  dire,  le  cas 
de  Yarich  étant  encore  le  seul  qui  existe.  D'autre  part,  mA- 
gré  les  recherches  de  Kohn,  on  n'a  pas  encore  trouvé  de 
parasites  dans  l'érythème  polymorphe,  bien  que  différentes 
raisons  plaident  en  faveur  de  la  matière  infectieuse,  dans 
certains  cas  du  moins.  Ainsi  on  l'a  constaté  tout  à  fait  au 
début  de  la  syphilis,  dans  la  pneumonie,  des  processus  sep- 
tiques  et  infectieux,  certains  états  rhumatoîdes  infectieux, 
la  grippe  (Siredey,  etc.,  etc.).  Force  nous  est  donc  de  le 
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considérer  aotuellement  comme  une  angionévrose  dontles 
cause?  peuvent  être  très  différentes  et  très  multiples.        ' 

2.  Phlegmon  de  la  caisse  droite  chez  nne  femme  an  neu- 
vième mois  de  la  grossesse.  —  Fièvre  de  snppuration.  -- 
Herpès  labial.  ^  Albuminurie.  --  A  vertement.  —  Péri*- 
lonite  terminale.  ^  Autopsie.  *^  Micrococci  et  cbalnettes 
dans  le  pus  et  les  fausses  membranes  de  la  péritonite, 
dans  les  reins,  le  foie,  etc.  Observation  recueillie  par  M.  Chan- 
T«MB9SB.  —  Examen  histologique  ;  par  M.  Corn  il. 

La  nommée  E...)  Marie,  âgée  de  35  ans,  blanchisseuse, 
est  entrée  le  20  mars  1884,  salle  Grisolle,  lit  n°  42  (service 
de  M,  Cornil). 

Cette  femme^  de  constitution  assez  vigoureuse,  n'aurait 
jamais  été  malade.  Mariée,  elle  a  eu  trois  enfants.  Elle  a 
travaillé  beaucoup  pendant  toute  sa  grossesse.  Le  lundi 
16  mars,  elle  est  prise,  sans  cause  connue,  de  malaise,  de 
maux  de  reins  et  de  frissons.  Le  17,  elle  va  à  la  consulta^ 
tion  de  Bicêtre;  elle  ne  paraissait  avoir  qu'un  embarras 
gastrique.  Le  18,  une  rougeur  intense  apparaît  sur  la  partie 
moyenne  de  la  face  interne  de  la  cuisse  ;  en  même  temps 
ou  peu  après,  il  survint  une  éruption  de  vésicules  sur  la 
face,  au  niveau  des  lèvres  supérieure  et  inférieure. 

Le  20  mars,  elle  vient  à  pied  à  l'hôpital  de  la  Pitié.  Elle 
était  alors  dans  le  neuvième  mois  de  sa  grossesse  et,  depuis 
la  veille,  elle  ne  sentait  plus  remuer. 

20  mars  soir.  Fièvre  assez  vive,  soif,  inappétence,  dou- 
leurs de  la  tête  et  des  reins.  Pas  de  toux;  la  malade  se  plaint 
seulement  d'un  point  de  côté  qu'elle  ressent  à  la  base  infé* 
rieure  du  thorax  depuis  plusieurs  mois.  A  l'auscultation, 
on  ne  découvre  rien  ni  aux  poumons,ni  au  cœur.  Sur  la  sur- 
face muqueuse  et  cutanée  des  lèvres,  il  existe  une  abon- 
dante éruption  de  vésicules  d'herpès,con£luentes  en  certains 
points,  disséminées  en  d'autres.  Le  nombre  de  ces  vésicules 
peut  être  évalué  à  cinquante.  Leur  siège  est  limité  aux  lè- 
vres ;  on  n'en  trouve  pas  sur  le  reste  de  la  face  ou  dans  la 
gorge. 

Au  milieu  de  la  face  interne  de  la  cuisse  droite,  il  existe 
unç  plaque  indurée  ayant  environ  4  cent,  carrés,  très  légè- 
rement saillante,  d'un  rouge  foncé,  à  surface  tomenteuse 
et  chagrinée.  Elle  apparaît  formée  par  la  confluence  ex^ 
trême  d'une  multitude  de  vésicules  à  peine  développées. 
Quelques*unes  contiennent  du  liquide  citrin,  d'autres  pa- 
raissent remplies  d'un  liquide  plus  foncé,  presque  noir,  de 
telle  sorte  qu'il  existe  au  centre  de  la  plaque  trois  points  noi- 
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râtres  sous-Jacents  à  Tépithélium.  Cette  apparence  particu^ 
liêre  donne  à  la  plaque  une  ressemblance  grossière  avec  la 
pustule  maligne.  Autour  de  la  plaque  et  dans  un  périmètre 
ayant  à  peu  près  10  cent,  de  rayon,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  esit  gonflé,  rouge  et  empâté.  C'est  avec  peine  que  le 
doigt  le  déprime  pour  y  marquer  son  empreinte.  La  cuisse 
est  à  ce  niveau  beaucoup  plus  grosse  que  du  côté  opposé. 
L'urine  contient  une  légère  quantité  d'albumine.  Le  dépôt 
urinaire,  examiné  peu  de  temps  après  l'émission  de  l'urine, 
contient  des  cylindres  et  des  microbes  en  chaînettes  libres 
ou  adhérents  à  la  surface  des  cylindres  hyalins. 

21  mars.  Même  état.  Mauvaise  nuic.  L'empâtement  pro- 
fond de  la  cuisse  est  encore  plus  développé.  Le  soir,  on 
trouve  des  micrococci  et  des  chaînettes  dans  le  liquide  des 
vésicules  de  la  cuisse. 

22  mars,  La  rougeur  et  l'œdème  ont  notablement  dimi- 
nué autour  de  la  plaque.  Quant  à  la  plaque,elle  est  toujours 
indurée  et  conserve  à  peu  près  les  mêmes  caractères.  Deux 
ou  trois  vésicules  se  sont  vidées  et  l'épithélium  s'est  affaissé 
sous  forme  d'un  petit  lambeau  grisâtre.  L'état  général  reste 
toujours  mauvais,  la  langue  blanche;  cependant,  la  malade 
mange  un  peu  et  se  lève  pour  faire  son  lit  elle-même.  Le 
soir,  la  fièvre  est  plus  forte,  39**,5,  La  surveillante  nous 
dit  que  la  malade  a  perdu  une  assez  grande  quantité  de 
liquide  ressemblant  au  liquide  amniotique. 

23  mars.  Mauvaise  nuit.  Les  vésicules  d'herpès  de  la  face 
sont  desséchées  et  recouvertes  d'une  croûte  noii^e.  La  pla- 
que de  la  cuisse  droite  ne  s'est  pas  modifiée  ;  elle  est  tou- 
jours entourée  d'un  œdème  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  voisin.  Toutefois,  cet  œdème  est  moins  dur  et 
se  laisse  déprimer  par  le  doigt.  A  midi,  grand  frisson  avec 
Claquement  de  dents.  Ce  frisson  dure  environ  une  heure  et 
s'accompagne  de  céphalalgie  vive.  —  A  quatre  heures  du 
soir,  la  malade  est  pâle,  très  abattue  ;  elle  accuse  des  dou- 
leurs dans  les  reins  et  dans  le  ventre.  L'utérus  se  contracte 
à  intervalles  assez  rapprochés.  En  aucun  point  de  la  ré- 
gion abdominale,  on  n'entend  les  battements  du  cœur  d'un 
fœtus. 

24  mars.  Ce  matin,  l'état  général  est  très  mauvais  :  la 
langue  sèche,  le  pouls  petit  et  très  précipité.  La  face  est 
pâle,  les  yeux  paraissent  enfoncés.  Les  mains  et  le  visage 
commencent  à  se  refroidir  ;  la  température  centrale  est  au 
contraire  élevée.  La  voie  est  cassée.  A  dix  heures,  accou" 
chement  d'un  premier  fœtus,  âgé  de  8  mois  environ,  dont 
la  mort  paraît  remonter  à  deux  ou  trois  jours.  A  trois 
heures,  accouchement  d'un  second  enfant  mort.  Aussitôt 
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après  la  délivrance,  l6  ventre  se  ballone,  les  vomissements 
bilieux  et  verdâtres  surviennent  incessamment.  Rejet  de 
toutes  les  boissons,  anxiété,  dispnée  vive,  pouls  très  rapide, 
T.  40**.  Avec  tous  ces  phénomènes  graves,  Tintelligence 
reste  intacte.  La  quantité  d'albumine  a  augmenté  dans 
l'urine.  La  plaque  de  la  cuisse  droite  conserve  à  peu  près  les 
mémos  caractères  ;  elle  est  toutefois  plus  noire  par  places 
et  résiste  moins  sous  le  doigt.  Autour  de  cette  plaque,  sur 
la  face  antérieure  interne,  sur  le  genou  et  sur  la  face  in- 
terne de  la  cuisse  gauche  on  voit  de  grandes  plaques  irré- 
guiières  d'érythème  à  bords  irréguliers,  inégaux,  maïs  sans 
aucune  trace  d'élovure.  Cet  érythème  a  une  coloration  rouge 
vif  et  s'efface  presque  complètement  à  la  pression.  —  Lait 
glacé,  potion  de  Rivière,  Todd,  etc. 

25  mars.  Adynamie,  dyspnée  vive,  sans  lésion  pulmo- 
naire reconnaissable  à  Tauscultation.  Refroidissement  de 
la  face  et  des  membres.  A  la  place  de  l'éruption  érythéma- 
teuse  de  la  cuisse,  on  voit  des  plaques  violacées,  ecchymo- 
tiques,  qui  rappellent  tout  à  fait  les  hémorrhagies  sous-cu- 
tanées de  certaines  maladies  infectieuses.  L'urine  prise 
avec  la  sonde  et  examinée  une  heure  après,  contient  un  fort 
nuage  d'albumine.  On  y  trouve  aussi  des  cylindres  hyalins 
qui  paraissent  tapissés  d'une  grande  quantité  de  microbes 
arrondis.  —  Mort  à  neuf  heures  du  matin. 

En  résumé,  une  femme  de  35  ans,  dans  le  neuvième  mois 
de  sa  grossesse,  est  atteinte  de  malaise,  de  frisson  et  d'un 
phlegmon  de  la  cuisse  le  16  mars;  la  fièvre  augmente  le 
20  mars,  et  il  se  manifeste  une  éruption  d'herpès  à  la  lèvre 
supérieure  et  inférieure.  L'urine  contient  une  quantité  no- 
table d'albumine,  des  cylindres  hyalins  et  des  microbes  en 
chaînettes.  Les  grands  frissons,  la  fièvre  continuent.  Le 
liquide  des  vésicules  développées  sur  la  plaque  phlegmo- 
neuse  et  le  liquide  du  phlegmon  renferment  une  grande 
quantité  de  micrococci,  de  diplococci  et  de  chaînettes.  Le 
24,  la  malade  accouche  successivement  de  deux  jumeaux 
morts-nés,  dont  la  mort  paraît  remonter  à  plusieurs  jours. 
Elle  est  prise  de  vomissements,  de  refroidissement,  de 
douleurs  abdominales  et  elle  meurt  le  25  mars  au  matin, 
dans  l'adynamie. 

Autopsie  faîte  24  h.  après  la  mort. — La  cuisse  droite  est 
le  siège,  à  sa  face  interne,  d'un  phlegmon  profond  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  entouré  d'un  œdème  étendu  de 
telle  sorle  que  la  peau  de  toute  la  région  interne  de  la 
cuisse  est  indurée.  La  surface  de  section  de  la  peau  à  ce  ni- 
veau donne  du  pus  épais  au  raclage.  Au-dessus  et  au*des- 
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pous  de. ce  point  infiltré,  on  observe  de  l'œdèniei  non  seu- 
temetit  du  tissu  cellulaire  sous'^cuiané,  mais  ausëi  du  tiësu 
cellulaire  $ous-aponévrotiqué;  Les  vaisseaux  de  la  région 
et  du  Voisinage  ne  présentent  aucune  coagulation  dans 
leur  intérieur.  On  observe  seulement  une  cfertalne  rigidité 
de  leurs  parois^  due  à  Tinfiltration  œdétnateuse  de  leur  tu- 
nique adventice.*-  Il  existe  dans  l'aine  des  ganglions  volu- 
mineux, mais  sanë  suppuration  manifeste. 

Les  poumons  sont  normaux.  Toutefois,  à  droite,  à  la  base 
du  lobe  moyen^  on  remarque  de  Temphysème  et  de  petits 
nodules  durs,  formés  par  une  coque  fibreuse  et  contenant 
dans  leur  intérieur  une  substance  calcifiée  et  crayeuse.  — 
La  plèvre  ne  contenait  pas  de  liquide.  —  Le  sérosité  péri- 
cardique  est  un  peu  louche.  —  Cœur.  Los  valvules  cardia- 
queâ  sont  normales.  Le  cœur  est  peut-être  un  peu  plus  gros 
qu'à  l'état  nornial,  mais  il  ne  paraît  pas  sensiblement  hy- 
pertrophié. —  La  nilisculature  dd  cœur  est  rouge  et  dure. 

Le  j)éritoine  est  rempli  d'une  sérosité  louche,  puri- 
forme,  et  de  fausses  membranes  fibrineuses  récentes.  — 
L'estomac  est  très  dilaté.  Il  s'est  écoulé  d'ailleurs  beau- 
coup de  liquide  par  la  bouche.  — ^  Intestin.  Il  est  très  dis- 
tendu par  des  gaz.  Les  anses  intestinales  sont  réunies  par 
des  fausses  niembranes  fibrineuses  récentes  et  faciles  à 
rompre. 

lîUtérUs  est  de  la  grosseur  d'une  têt©  d'enfant.  Les  an- 
nexes sont  en  partie  adhérentes  à  Tutérus  ;  les  ligaments 
larges  sont  œdématiés  et  couverte  de  fausses  membrahes 
fibriheuses  récentes. —  L'ovaire  présente  un  œdème  de  sôU 
tissU,  et,dans  les  corps  jaunes,on  trouve  un  liquide  séreux 
et  jauhàtrid.  La  Surface  de  l'utébus  est  tapissée  par  des  faus- 
seB  membranes  fibrineuses.  Sa  surface  interne  contient  du 
sang  et  des  caillots. 

Le  foie  est  assez  gros.  Il  est  lisse  à  sa  surface  ;  sa  couleur 
est  uniforitiélneilt  grisrrosé  et  donné,  par  cet  aspect,  l'idée 
d'une  dégénérescence  graisseuse^  — ^  La  rate  est  grosse  et 
diffluente,de  couleur  rose;— Les  reins  sont  pâles.  Leur  cap- 
sule s'enlève  difficilenlent;  La  surface  des  reins  est  irrégu- 
lière :  elle  présente  des  parties  lisses  et  d'autres  granu-» 
leuses.  —  Le  rein  droit  est  plus  petit  que  le  rein  gauche. 
A  gauche,  on  observe  à  la  surface  du  rein  des  points  dépri- 
més qui  paraissent  se  rattacher  à  des  infarctus  anciens.  — 
La  substance  corticale  est  gris  jpàle,  tandis  que  la  substance 
tubuleuse  est  rouge.  Le  bassinet  du  rein  gauche  est  dilaté. 
—  Pas  d'abcès  du  foie  ni  du  réin^ 

Examen  microscopique,  ^-^  Le  pus  recueilli  pendant  la 
vie,  à  la  première  ponction  qui  a  été  faite  daUs  le  tissu  du 
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derme,  a  été  étalé  de  suite  9t  desséché  sur  des  lamelles,  puis 
coloré  au  violet  de  méthyl  fi,  placé  dans  la  solution  d'iôdure 
de  potassium  iodé,  coloré  à  l'éosini^,  puis  décoloré  à  l^alcool 
£^bsolu  et  à  l'essence  de  girofle.  Les  préparations  montées 
dans  le  baume  ont  montté  des  chaînettes  de  microçocci 
assez  volumineuses,  mesurant  de  0  |x,  5  à  0  (xj  6  de  diàmç- 
tre,  sinueuses,  repliées  sur  elles-mêmes,  pelotonnées,  soit 
libres,  soit  adhérentes  au  protoplasma  des  globules  dé  pus. 
Ces  chaînettes  étaient  entrés  grande  quantité.  Indépen- 
damment des  chaînettes,  il  y  avait  de  jplus  petits  microbes, 
isolés  ou  associés  deux  par  deux,  soit  dans  le  liquide,  soit 
dans  les  cellules  de  pus. 

On  a  en  même  temps  recueilli  dans  un  tube  effilé  et  sté- 
rilisé une  gouttelette  de  pus  qui  a  été  cultivée  sur  de  la  gé- 
latine peptone.  Le  lendemain,  la  gélatine  liquéfiée  et  trou- 
blée à  sa  surface^  contenait  une  quantité  considérable  de 
chaînette^  formées  de  microbes  ronds  volumineux,  tous 
égaux  les  uns  aux  autres,  mesurant  de  0  f/.,  5  à  0  (x,  6.  Une 
goulte  de  ce  liquide  de  culture,  injectée  sous  la  peau  d'un 
cobaye,  a  donné  lieu  à  un  petit  phlegmon  sans  réaction  fé- 
brile, qui  a  guéri  spontanément. 

Un  morceau  de  la  peau  atteinte  de  phlegmon  a  été  durci 
dans  Talcool  et  examiné  sur  des  coupes.  Les  papilles  sont 
très  volumineuses  et  œdématiées  ;  le  revêtement  épidermi- 
que  est  mince.  Dans  les  papilles,  les  fibrilles  de  tissu  con- 
jonctif  sont  dissociées  et  séparées  par  du  liquide  dans  le- 
quel on  voit  un  très  petit  nombre  de  cellules  migratrices. 
On  y  trouve  un  certain  nombre  de  diplococci  ou  de  chaî- 
nettes constituées  par  des  spores  volumineuses.  Ges  mômes 
micro^organismes  se  rencontrent  çà  et  là  dans  les  couches 
épidermiques,  surtout  dans  le  corps  muqueux  de  Malpighi, 
entre  les  cellules  pavimenteuses» 

Plus  profondément,  il  existe  des  collections  purulentes 
dans  le  tissu  cellulo*adlpeux,  avec  des  cellules  de  pus  et 
des  microbes  en  chaînettes  en  quantité  considérable;  d'au- 
tres lobules  adipeux  ont  conservé  encore  leur  apparence 
et  montrent  des  microbes  soit  daûs  les  vaisseaux,  soit  au 
pourtour  des  vésicules  adipeuses  ;  en  un  niot,  on  y  trouve 
tous  les  caractères  histologiques  du  phlegmon. 

Les  fausses  membranes  de  la  péritonite  entêté  examinées 
sur  des  coupes  après  durcissement  dans  l'alcool,  et  après  la 
coloration  obtenue  comme  pour  les  lamelles.  Les  prépara- 
tions ainsi  colorées,  montées  dans  le  baume,  présentent  les 
faisceaux  et  Bbrilles  de  fibrine  colorés  en  rouge  ainsi  que 
les  globules  de  pus  extrêmement  nombreux  et  pressés  qui 
se  trouvent  partout  à  la  surface  des  fibres  et  entre  elles.  A 
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la  Burface  des  fibrilles  et  des  globules  de  pus  et  entre  mi 
éléments,  on  volt  une  quantité  colossale  de  chaînettes  de 
microbes  ronds  volumineux  et  de  diplococci  ou  micrococci 
également  volumineux,  de  0  [*  2,  4  à  0  i*  6.  Tous  les 
micro-organismes  sont  colorés  en  violet  intense.  Dans  les 
diverses  opérations  de  coloration  et  de  montage  des  pièces, 
les  coupes  se  sont  plus  ou  moins  diasociées  et  les  globules 
du  pus  sont  devenus  libres.  Au  moindre  mouvement  qu'on 
imprime  à  la  lamelle  de  verre  couvre-objet,  ces  globules 
se  déplacent,  s'isolent  ou  se  réunissent.  Quelques-uns  des 
micro-organismes  placés  à  leur  surface  s'en  détachent, 
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mais  la  plupart  des  chainettea  et  des  micrococci  restent 
adhérents  aux  globules  de  pus,  de  telle  sorte  qu'on  peut 
dire  que  k's  micro-organismes  siègent  en  partie  dans  le 
protoplasma  ou  lui  sont  intimement  accolés.  Presque 
tous  loë  globules  de  pus  possèdent  ainsi  plusieurs  ch^- 
nettes  composées  de  4  n  10  ou  30  spores.  Les  chaînettes 
Ront  sinueuses  ou  coudées  d'une  façon  irréguliére  ou  pelo- 
tonnées sur  elles-mêmes  [fîg.  28). 

Ligament  large.  Nous  avons  examiné  à  l'aide  du  même 
procédé  de  coloration,  des  coupes  comprenant  l'épaisseur 
(.■t  la  surface  d'un  fragment  du  ligament  large  œdématié. 
Los  libres  du  tissu  conjonctif  sont  écartées  les  unes  des 
autres  par  du  liquide  contenant  des  globules  de  pus  ou 
cellules  migratrices,  et  quelques  micro -organismes  libres 
ou  situé  dans  les  cellules.  Les  cellules  fixes  sont  tuméfiées. 
A  lu  surface  du  ligament  large, on  trouve  des  fausses  mem- 
branes présentant  les  lésions  que  nous  venons  d'exposer. 

Les  coupes  du  rein  ont  montré  d'abord  tous  les  caractères 
de  la  néphrite  diffuse  aiguë  :  tuméfaction  des  cellules  des 
tubes  contournés,  exsudât  réticulé  ou  boules  dans  leur 
lumière,  cylindres  hyalins  dans  les  tubes  droits,  etc.  Sur 
les  coupes,  doublement  colorées  par  le  violet  et  réosioe,  on 
trouvait  quelques  diplococci  ou  des  chaînettes  ea  petit 
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nombre,  disséminés,  soit  dans  la  lumière  des  tubes,  accolés 
au  bord  libre  des  cellules,  soit  entre  les  cellules  épitbéliales 
ou  en  dehors  des  tubes  dans  le  tissu  conjonctif.  Il  y  on  avait 
aussi  quelques-uns  situés  dans  les  capillaires,  mais  sans 
quUls  fussent  disposés  là  en  amas,  et  sans  qu'il  y  eût  en 
aucun  point  de  nos  préparations  examinées  d*obl itération 
vasculaire  ni  d'abcès  miliaires  du  rein. 

Les  coupes  du  foie  nous  ont  présente  des  lésions  ana- 
logues, des  micrococci  ou  des  diplococci  disséminés,  ou 
quelques  petites  chaînettes  entre  les  cellules  hépatiques, 
ou  dans  les  vaisseaux  capillaires,  sans  qu'il  y  eût  d'accu- 
mulation de  ces  micro-organismes,  ni  de  thrombus  vas- 
culaire, ni  d'abcès  miliaire. 

D'après  cet  examen  histologique,  on  peut  dire  que  le 
sang  charriait  beaucoup  de  micro-organismes  ayant  envahi 
toute  l'économie  et  déterminé  une  péritonite  généralisée 
après  avoir  pris  leur  point  de  départ  dans  un  phlegmon 
de  la  peau  de  la  cuisse. 

Le  procédé  de  coloration  que  nous  avons  employé  (pro- 
cédé deGram.  (Voir  séance  du  4  avril  1884)  permet  de  re- 
connaître très  facilement  sur  les  coupes,  les  micro-orga- 
nismes lorsqu'ils  sont  disséminés  et  en  très  petit  nombre 
en  raison  de  leur  couleur  violette  qui  tranche  sur  le  fond 
rouge  des  tissus. 

Ces  microbes  ressemblent  exactement  aux  chaînettes  que 
nous  avons  vues  dans  le  phlegmon  et  dans  le  pus  de  la 
pleurésie  purulente  (séance  du  4  avril]  et  aussi  à  ceux  que 
M.  Doléris  a  figurés  dans  son  excellente  thèse  sur  la  fièvre 
puerpérale. 

Cependant,  d'après  les  symptômes  cliniques,  et  d'après 
les  examens  qui  ont  été  faits  du  liquide  des  vésicules 
d'herpès  et  du  liquide  du  phlegmon  cutané,  on  peut  dire 
que  le  point  de  départ  de  la  fièvre  infectieuse  et  de  la  péri- 
tonite terminale  a  été  le  phlegmon  cutané  et  non  la  plaie 
utérine  résultant  de  l'accouchement. 

11  s'agit  ici  d'uhe  péritonite  puerpérale  causée  par  un 
phlegmon  cutané  et  non  par  l'accouchement. 

Il  est  probable  que  chez  cette  femme  qui  a  continué  à 
travailler  de  son  métier  de  blanchisseuse  jusqu'au  dernier 
moment,  le  phlegmon  à  été  dû  à  la  fatigue  et  au  surmenage  : 
le  phlegmon  lui-même  a  été. le  lieu  de  culture  des  micro- 
organismes qui  se  sont  ensuite  généralisés  au  moment  où 
est  survenue  la  fièvre  d'infection.  L'état  puerpéral,  l'ac- 
couchement, la  dépression  des  forces  qui  en  résultaient 
ont  à  leur  tour  aggravé  la  maladie  et  sont  entrés  pour  leur 
part  dans  la  terihinaison  si  rapidement  funeste. 
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En  résumé^  pne  iniflaiiipiatîpn  banale  a  été  la  paw^Q  d'une 
fipvre  puerperê^je.  car  rayprtepfienl;  et  l^  nérito|iite  np  sont 
survenus  que  sept  jours  aprè^  }e  àéh^\  à*Mn  phlegmon  et 
de  la  flèvre  pg^iis^e  pap  Iqi. 

3.  Cancer  de  l'utérns  ^  fqrii^Q  iilp^fiu^p|.  -r  Pépitonil^fk  1%^ 
^nlje,  rrr  ip^j^ç^pâii^  ^^vçLojfffJ^a^qv^è.  QJ^servatiqn  présent^ 
à-jà  g9pfét§  ap^tomiqûe ;  p^r  JT.  Dab^^ep,  Ipt^rne  ç[es  hôpitaux^ 

{^2|  pqi^p:)éç  de  B...,  57  an^,  matelassière,  pst  apportée 
le  17  ifijivjér  î^84  '(s§rv|cg  rfeÂf^  BIe^net,  à  Thôpital  Saïnt- 
Antoinie). 

Pette  fepapiQ  ^^j;  4anq  ^I^  ptat  dp  maigreur  et  (i'aff^iblis- 
sppierit  pitpy^tjl^  pt  jp^ît  ^'wm  iptelUgenpe  pl^s  qqe  nié- 
diperp.  Toys  Ipg  rppsieigneppntg  gu'pUe  donfle,  cpntre4it3 
souyeptpar  elle-même  ]e  lendpm^ip,  ^o^t  trop  incertains 
pour  mériter  d'être  rapportés.  Ce  qui  pgt  ppngtapt  î;pi;tefqig, 
c'est  que  depuis  fort  Ipngteir^p^  ^îjp  ^p  llyr^jt  à  4^3^^^^^ 
de  boi^spus  ;  en  pijtrPîdepi|i^  un  pt^pi^  epyiron,pjlp  pg(;  tom- 
bée dans  lapï^s  prpfppdp  îi^isèyp  et  a  gmpdep^ppt;  spqffert 
de  la  fain|.  Jj'exappien  de  tpus  Ip^  ^pparpil^,  pratiqué  à  son 
entrée,  p'ayant  rien  fait  dpppuyrjr  (f'^norn^al,  pu  cou^icjéra 
cette  femme  comme  famélique  seulement  piji  pu  lu}  pres- 
crivit un  régime  spécial.  Pans  la  spitç  pu  r^iP^ï^qU^  qu^elle 
ne  SQ  fortlflait  guèrp,  qu'elle  n^angéait  en  soîup^e  fort  peq, 
se  déclarant  souyeutrass£|s{ée  après  une  pprtipu  de  potage. 

Examinée  à  plusieurs  reprises,  elle  fut;  ipujpurg  frpqvép 
dans  l'état  suivant  :  Maigreur  et  pâleur,  langue  uprmalp, 
jamais  dp  vomissenaents,  cpnstipation  habituelle,  ventre 
peu  ballonné  et  souple,  sans  ascite,  pas  trace  de  tiibprcu- 
lose,  cœur  normal,  foie  et  rate  pprfnaux,  uriqps  cia|rp9 
sans  sucrp  qi  albuminp. 

Au  bput  de  quelques  semaines,  le  tpin^  prit  upe  colorar 
tion  d'un  jaune  terreux  caractéristiqup  :  ripn  ne  permettajj; 
d'assigner  une  localisation  quelponqup.  au  cancer.  Puis 
apparurent  des  œdèmes  peu  marqués  et  fugacpg.  Il  importe 
dp  noter  l'absence  complété  de  tout  écoulenieut  séreux  ou 
purulent,  à  plus  forte  raison  sanguin  par  Je  vagîp  ;  l'absen- 
ce de  douleurs  abdominales,  dp  flèvre  (quelquefpip  38"  \e 
soir),  de  vomîssQpients  ;  Tétenflup  normale  de  la  matité  pr^- 
cordiale,  le  défaut  de  palpitz^tions  et  de  bruits  anorptiau^ 
à  l'auscultation  du  cœur.  Lep  trois  derniers  jours  4p  sa  vie 
un  nouveau  symptôme  survint  :  chaque  fois  qup  la  malade 
avait  bu,  la  déglutitiop  se  faisait  parfaitement  bien,  elle 
était  prise  d'une  véritable  syncope  durant  30  ou  40 
secondes.  La  tète  renversée  sur  roreiller,  les  yeux  convul- 
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ses  en  haut,  les  extrémités  cyanosées,  le  poulâ  poi^plfttQ? 
meiit  éteint,  elje  semblait;  avoip  s^ccQ^l}>é,  et  ^^ve^2^it  à 
ellepaii  ^  pevi  s^uleii^ept.  Le  2  ^yril,  w^e  de  ces  §fi>pppe^ 
l'emporta. 

L'iUTQPSiB  t\it  pratiqijée  le  3  avril  ^884,  à  4  heures  4u 
gpif.  La  p^vifé  pjeurajf)  dp  çMé  4rPll  ppriti^^t  enyi^pn  uq 
dpjUJ-litre  de  gférpsité  çij;r}nè,  parta|femeii}t  claipe,  qù  flot- 
tgnt  \\n  petit  noipbrp  4^  ^^^9M  ^\W^mii  tt  Riep  4an«  la, 
plèvre  drpif;^.  De^  ^epx  pOtpSiquejgiips  adh^rencps  fi})rop- 
^ès  apçienppS;  XiQ^  de^x  ppHpippq  spht  pedénjs^tïé^  ;  du  çèté 
giaqcf^p  on  trpuYP  ^  QU  4  Iqhulps  en  hépatjs^tipp  rPHge, 
grpifpé^  sur  IP  bord  £|.r)tpripur.  fas  cle  tq^ppcules.  jlntrp  lé^ 
ppqmons,  Tespape  qppppp  pap  }e  péripar^p  et  sqp  cpî^tenu 
paraît  a'émblée  exagéré.  En  ouvrant  le  sac  péfic^r4iqvip 
par  sa  facp  aptpf  jpyre,  qp  }p  tpçjuye  ^dh^FP^^t  au  feijillèt 
viscéral.  M^s  pçsi  ^4hérppppg  très  i^tii^ps  sqqj;  en  même 
ten^ps  friabjes  pt;  "§p  rpippppi  ^jsépie^f .  ^^  fpmppt^pt  ^^ 
cûfp  4®  VPï*®mptto  g^uphe,  r^pus  tqiivppg  tqut  d'urj  ppup,  p^ 
sans  avoir  employé  d'instrupiei)tffa^pjiai>j;,  qnp  p£|,vii;é  d'pM 
s'écQule  immédiî^tpipept  pt  en  jet  ppp  gr^^nde  qp^-ntité  4© 
s^ng.  Ce  ^ang  est  noirâtre,  cpajs,  pf>esque  poisseux  et  pe 
contient  pf^s  de  caillots.  Quand  i}  s'en  est  écQqlé  epvjpqf^ 
300  4^00  gr^mmeg,  on  constate  qije  ^  cayitéqqi  le  conte- 
nait pst  limitpe  par  les  4phx  feqiîjots  dvf  péricî^rde  Jpirmpi 
me.  Sur  le  bord  4^  Tpreiliette  gat|chQ  fit  sur  toute  1^  fap^ 
pqstéripure  desQrpillpt-te^etdes  vpptricule^  pe  trpt|ve  peftp 
cî^vité  p^rfaiteipent  close,  tapip^ée  d'un  fevjjllet  fri^blPi  fl"? 
brineux,  à  sijrface  yilppse^  fQpgpâtre,tomen|eqse  s\\f  quel- 
ques pQiqts.  Aux  ppiuts  q]\  les  feujlletsi  yispéral  et  pariétal 
se  réunii^sent  toutaptour  4e  î^  payitp,  cet  ej^sudat  ep  forme 
4e  fe^usse  n^cpibrs^nese  contippeènse  réfléchissant  4p  l'ppp 
des  parois  sur  rq.ptrp.  pét^H  curieux  ;  î'^uricule  gapc^p 
est  comprise  d^ns  la  région  4e  l'épancliemeptpnkysté  etqp 
la  trpuvp  retournée  pq  âpjgt  4p  gftnt^pvaginée  daps  l'oreil- 
lette sans  4opte  spus  l'influence  de  la  pression  4u  liqui4p 
dans  ja  payité  pér jcardique.  Prà^  de  ]a^  pointe  du  coppr,  ja 
cavité  4épasse  Ip  liiord  drpjt  pj;  ppvahit  pn  ppp  spr  ja 
face  antérieure  du  veptrjpple  droit  daps  l'espace  4@ 
quelcjues  centimètre^.  Cptte  partie  antérieure  est  réunie  ^ 
la  ppstérieure  par  un  c^n^l  étroit,  admettant  à  peine  l'aq- 
riculfiire.  En  somme,  la  portipn  du  péricarde  cpptenant  dq 
sangpnHystp  ^yait  ]^  forme  4'upe  payité  en  bissac 

Le  cœur  lui-même  est  flasque,  le  myocarde  semble  néan- 
moins normal.  Les  deux  endocardes  sont  sains,  y  compris 
les    valvules   auriculo-ventriculaires    et    les  sygmoïdcs. 
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L'aorte  offre  un  peu  d'athérome  au  niveau  de  la  crosse 
seulement. 

Les  autres  organes  du  médiastin  sont  normaux.  L'œso- 
phage était  sans  doute  un  peu  comprimé  par  Tépanche- 
ment  péricardique.  Une  fois  les  organes  extraits  de  la  ca- 
vité thoracique,on  ne  peut  plus  s'en  assurer.  La  cavité  pé- 
ritonéale  ne  contient  pas  de  liquide.  Au  contraire,  sa  ca- 
vité est  effacée  partout  par  des  adhérences.  Les  replis  de 
l'intestin  sont  agglutinés  entre  eux  et  au  péritoine  pariétal 
par  des  courts  tractus  fibrineux  comme  ceux  d'une  périto- 
nite récente.  En  certains  points  pourtant,  notamment  au- 
tour du  foie  et  dans  le  petit  bassin,  les  adhérences  sont  fi- 
breuses et  beaucoup  plus  résistantes.  L'estomac  est  dilaté, 
sa  muqueuse  friable  par  auto-digestion  montre  de  nom- 
breuses dilatations  vasculaires.  Le  reste  du  tube  digestif 
est  normal. 

La  rate  est  petite  et  ferme.  Le  foie  est  très  gras. 

Les  reins  semblent  absolument  normaux,  sauf  un  cer 
^^lain  degré  d'adhérence  de  la  capsule  qui  entraîne,  quand 
on  l'arrache,  quelque  peu  de  la  substance  corticale.  Leur 
volume  est  normal,  pas  de  kystes. 

Les  uretères  sont  sains  et  de  calibre  normal.  La  vessie, 
revenue  sur  elle-même,  est  vide.  L'utérus  offre  un  corps 
normal,  mais  le  col  a  entièrement  disparu.  Il  a  été  rougi 
et  détruit  par  une  ulcération  cancéreuse  qui  occupe  en 
même  temps  le  1/3  supérieur  du  vagin.  Cet  «  ulcère  can- 
céreux »  si  Ton  peut  dire  ainsi,  présente  une  surface  ar- 
doisée, irrégulière,  tomenteuse  même,  qui  repose  sur  un 
tissu  pathologique  d'une  très  minime  épaisseur.  Il  en  ré- 
sulte que  le  toucher  ne  donne  pas  la  sensation  de  bour- 
geons friables  habituelle  dans  le  cancer,  et  c'est  à  peine 
s'il  y  a  un  peu  moins  de  souplesse  dans  les  culs-de-sac  du 
vagin.  Les  ganglions  de  l'excavation  pelvienne  sont,  ainsi 
que  ceux  de  la  région  lombaire,  tuméfiés,  volumineux,  et 
sont  évidemment  envahis  par  le  cancer  ;  à  la  coupe,  le 
raclage  fournit  un  suc  laiteux.  Cette  altération  des  gan- 
glions ne  remonte  pas  au  delà  du  niveau  des  artères  ré- 
nales et  n'éteint  pas  non  plus  les  ganglions  du  mésentère 
proprement  dits.  Cette  forme  latente  du  cancer  de  l'utérus 
sans  écoulement  sanieux  et  sans  hémorrhagîe,  ayant  causé 
secondairement  une  péritonite  subaiguë,  laquelle  s'est  pro- 
pagée au  péricarde,  nous  a  paru  mériter  d'être  signalée. 
C'est  sans  doute  à  l'état  cachectique  que  l'on  doit  attribuer 
la  nature  hémorrhagique  de  l'épanchement  péricardique. 
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4.  Rétrécissement  mitral   d'origine    congénitale  ;  par 

M.  Eugène  DesciiAMPS,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  B...,  Ernest,  âgé  de  17  ans,  entre  le  25  mars 
1884,  dans  le  service  de  M.  le  D*"  Proust,  à  l'hôpital  Lari- 
boisîère,  salle  Sf-Charles,  lit  n**  5. 

Ce  malade,  apporté  asphyxiant  à  Thôpital,  ne  peut  don- 
ner que  très  difficilement  des  renseignements.  Cependant, 
on  peut  savoir,  soit  par  ce  qu'il  dit,  soit  par  les  personnes 
qui  Tout  amené,  qu'il  n'a  jamais  eu  d'attaque  de  rhuma- 
tisme, mais  qu'il  est  issu  d'une  famille  de  cardiaques. 
Etant  enfant,  il  jouait  et  courait  comme  tout  le  monde  ; 
mais  il  a  conservé,  malgré  son  âge,  un  aspect  véritable- 
ment infantile.  Depuis  un  an  environ,  et  cela  sans  qu'on 
puisse  en  retrouver  la  cause,  il  se  plaint  de  palpitations, 
d'étouffements  ;  ses  jambes  sont  enflées  depuis  8  jours. 
Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  sa  face  est  bleuâtre, 
couverte  de  sueurs  froides,  les  lèvres  violacées,  les  yeux 
hagards,  humides  ;  les  extrémités  sont  refroidies,  les 
membres  inférieurs  œdématiés  ;  la  dyspnée  est  extrême, 
la  syncope  imminente.  Le  pouls  est  imperceptible,  le  cœur 
bat  faiblement,  irrégulièrement.  On  entend  un  souffle  doux 
au  premier  temps,  le  long  du  bord  gauche  du  sternum,  un 
peu  au-dessous  du  mamelon.  Rien  à  la  pointe  même,  qui 
bat  dans  la  ligne  axillaire.  La  poitrine  est  pleine  de  râles 
de  congestion  ;  il  y  a  des  signes  d'épanchement  aux  deux 
bases. 

Le  malade,  entré  à  4  heures  de  l'après-midi,  meurt  à 
7  heures  du  soir. 

Autopsie,  le  27  mars.  —  Il  y  a  environ  un  litre  de  liquide 
séreux  dans  les  deux  plèvres,  mais  pas  de  pleurésie  ;  les 
poumons  sont  fortement  congestionnés  et  présentent  à  la 
coupe  de  nombreux  noyaux  apoplectiques. 

Le  foie  et  les  reins  sont  congestionnés. 

Le  cœur  est  hypertrophié  ;  l'hypertrophie  porte  presque 
exclusivement  sur  le  ventricule  droit  qui  est  considérable- 
ment augmenté  de  volume  alors  que  le  cœur  gauche  sem- 
ble plutôt  rétréci  ;  c'est  ce  dont  il  est  du  reste  facile  de 
s'assurer  en  ouvrant  les  cavités  cardiaques  :  on  voit  alors 
que  l'épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit  est  presque 
égale  à  celle  du  ventricule  gauche  (elle  estd'environ  1 1  à  12 
millimètres)  et  que  la  cavité  de  ce  dernier  est  bien  infé- 
rieure à  celle  du  premier.  Vu  par  l'oreillette,  l'orifice  mi- 
tral est  fendu  en  amande  dans  le  sens  transversal,  mais  il 
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est  très  diminué  de  diamètre  ;  à  peine  peut-pn  y  introduire 
un  manche  d©  pprte-plume  de  6  a  7  millimètrps  de  diamè- 
tre ;  il  n'y  a  pas  à  ce  niveau  trace  d'endocardite  récente. 
Jjes  Y2^}vules  spnt  simples  et  parfaitement  suffisantes,  bien 
que  présentant  un  aspept  pbroïde  surtput  aij  nive^.u  d^ 
leur  attache  au  pourtour  de  l'orifice  ;  à  ce  niveau, plies  spni 
égalen^pnt  ré^nies  par  leui'S  bords.  Sur  la  p^roi  postérieure 
de  Tpreillette  gauche,  ^  depx  c^nt^ètPes  environ  aurdesr 
sus  de  rprifioe  initral,  \]  existe  iine  p}aq^e  rougp  d'endPr 
cardite  répente  ^tendue  transvergajpinent,  ayant  près  d'ui| 
centimètre  de  longueur  sur  quatre  pu  cinq  millimètres  de 
hauteur. 

Sur  les  liords  des  valvules  sygmpïdes  de  l-aorte,  il  pxjste 
une  légèrp  pndpcardite  végétante  rpcent^  ;  un  peu  au^dcis- 
sp^s  de  Tprifice  aort;ique,  sur  lesparpls  de  j'infundibuluni, 
il  existe  unP  plaque  d'endopfirdite  ancienne. 

Le  popup  droit  est  très  dilaté,  la  valvulp  tricuspide  est 
msmjfestement  insuffisante,  ropiflce  dilaté  ;  sur  les  bord^ 
libres  de  la  yalvule,il  existp  un  oopdon  pégnUpr  de  petites 
végétations  récentes,  présentant  à  ppine  la  grosseur  d'un 
grain  de  n^illet,  regardant  Taxp  du  vpntriculp  et  reposant 
sur  des  traces  d'endocardite  ancipnnp.  En  somme,  npus 
croypns  être  pn  présence  d'un  pœur  malade  depuis  long-? 
temps  et  sur  leqqpl  il  y  a  pu  une  poussée  repente.  La  dila- 
tatipn  du  vpntripule  drpit,  l'hypertrpphm  de  ^ps  parois,  le 
rétrécisQpmpnt  du  ventripule  gauotie,  pQup  prouvent  sur^- . 
bondamment  qu'il  s'agit  d'une  endocardite  ancienne  gêné'- 
ralysée  aux  deux  pœurs.  L'absenpe  d'accidents  jusqu'à 
l'âge  de  16  ans  ;  ral3sence  de  toute  attaque  de  rhumatisme 
ou  d'affection  rhumatismale  parmi  les  antécédents  person- 
nels, l'aspect  infantile  du  malade,  nous  font  supposer  qu'il 
s'agit  ici  d'un  rétrécissement  initral  d'prigine  congénitale. 
Il  est  d'aillpurs  parfaitement  perniis  de  supposer  qu'il  y  a 
eu  compensation  pendant  de  Iqngue^  années,  pe  qui  noua 
explique  comment  le  malade,  pnfant?  pouvait  jouer  et  cou- 
rir comme  tous  se^  petits  camarades. 

Que  sous  rinfluepce  d'une  caupe  inponnue,  |1  y  ait  eu 
une  poussée  aiguë  portant  surtPut  sur  la  tricuspidp,  pt 
nous  voyons  poindre  les  phénoînènes  niorbide^  :  palpita^- 
tions  de  cœur,  essoufflement,  et  plus  tard  J'cpdème  et  l'a- 
systolie. 

Nous  croyons  donc  qu'il  est  possible  de  rappprter  ce  ré- 
trécissement à  une  endocardite  fq3tale  *,  et  c'est  ppurquqi 
nous  intitulons  notre  pbservatipn  :  pétrécisspment  naitral, 
d'qrigine  pqngénitalPf  Cette  pb^eryatjpn  pst  pncprp  iqt^'- 
ressanté,  non  seulement  à  cause  de  la  rareté  du  rétrécis- 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VEB BAUX,  315 

sèment  mitral  pur,  ïp^ie  encore  h  cause  d\\  se^o  dw  malade. 
On  sait,en  effet,que  cette  affectionne  montre  de  préférence 
chpz  la  femme. 

I^pspièpes,  présentées  à  }a  Sqqiéto  anatomlque  dans  1^ 
séanpe  du  4  avril  18^4,  ppj;  été  déposées  avi  Itfusée. 

5.  R^tréciflfs^iaeiit  dfi  bit^ssin.  —  Hydropisii^  i|e  Vanmios.  — 
Toineur  fppt^l^  ;  par  Pibodis,  interne  des  hôpitaux. 

î^a  nommée  Christian  Jqsépbine,  20  ans,  fleuriste,  pntre 
le22  mars,  à  Thôpital  T^npn,  payiljgî^  Baudplocque,  |it 
n°  6  (dans  le  service  dQ  M.  Bibemqnt). 

Antécédents.  —  JRenseigr^empntei  très  incomplets  sur  la 
première  en/ance.  Il  semble  ^'êtr^fai^  qpejgue  détermina- 
tion morbidp  du  côté  dw  squelette  ;  la  malade  a  marché 
tard^  ^^  médpcin  ayajt  pté  oî^ljgé  dp  la  m^'^întpnjr  ^\\  lit  et 
d^  faire  de  l'extension  sqr  la  janaj^e  gaucbp  qi^ll  paraissait 
pius  cQurte  qije  l'autre.  / 

Pendant  la  deuxième  pnfanpe,  fièvres  éruptiyes,  coque- 
luche, î|,bcès  froids  multiples  du  gq^  et  des  membres,  sans 
rapport  av^P  le  squciptte.  Pas  d'antécédents  syphilitiques. 

Réglée  à  14  ans.  Menstruation  toujours  normale. 

Premier  ^ccpqobement  en  févripp  1883.  |Lja  terminaison 
a  nécessité  wx\g  er^,niptomie  faite  par  M*  PibeniQnt.  La 
deuxième  grqssesse  actuelle  ^  commencé  pn  septembre 
dçrnipr.  Pendant  les  quatre  premiers  mois,  rien  d'j^norr 
m^l,  sauf  des  douleurs  lombaires  tenaces.  A  4  mpis  1/2, 
la  malade  a  senti  remuer.  Lps  mbuvempnt^  actifs  n'ont  pas 
cessé  d'être  perçus  jusqu'ici. 

Il  y  a  qnatre  semaine^,  le  vpntre,  augmenté  nprmale- 
ment,  prit  rapidement,  pq  huit  jowrSî  un  développement 
considérable.  En  même  temps,  recrudespenpe  des  qpuleurei 
Ipmhairps,  tiraillements  dans  le  bas-yentrp,  et  d^ns  les 
derniers  jours,  véritables  apcès  d'étoqffemcnt  sonlagés  par 
l'attitude  a^sipe.  Pertp  du  sommeil  et  de  Tappétit. 

t§  persistance  de  pps  troubles,  l'altération  de  l'état  gé- 
néral déterminent  l^  malade  à  entrer  à  l'hôpital» 

Etat  actuel,  —  Malade  de  petite  taille,  p4le,  maigre  ;  fa- 
ciès très  fatigué.  B.  à  28,  laborieuse.  P.  petit  à  IIQ.  T.  nor" 
maie,  Les  jpvrps  et  la  conjonctive  ont  nne  teinte  légère- 
n^ent  bleqtpe.  ffpnsejgnpments  obstétricaux  importants. 

Ventre  vplnmineux,  ovale.  90  centimètres  de  ceinture  à 
rpnibilic.  Fond  de  l'utéru^  dpjà  sous  les  fausses  cotes.  Lje 

%np  droit  pfiraît  présenter  une  saillie  plus  marquée,  ronde, 
4QwlQureu9e.  Téçmnents  normaux,  CEdèm^  ^us-pubien 

peu  étendu. 
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A  la  palpation,  rénitence  très  accusée,  g^énérale,  égale. 

Il  est  impossible  de  sentir  nettement  aucune  partie  foetale 

dana  plusieurs  explorations. 

percussion,  matilé  régulière  convexe  en  haut.  Pas 
Auscultation  à  peu  pièe  négative  :  les  battements 
r  fœtal  n'ont  pas  été  nettement  perçus.  Souffle  uté- 
1  caractérisé  au  bord  gauche  en  bas. 
)ar lies  génitales  ne  présentent  rien  à  la  vue  ;  humi- 
luplcsse,  pas  d'œdémo.  Au  toucher,  on  trouve  le  col 
iment  haut,  court  (i  cent.),  mollasse.  Orifice  externe 
ier,  déchiqueté  à  gauche,  admettant  le  doigt  qui  ar- 
lément  sur  l'œuf.  Les  membranes  sont  tendues.  Au 
r  examen,  toute  la  région  utérine  explorable  par  le 
st  rénitente,  mais  dépressible,  sans  partie  fœtale 
le.  Mais  le  soir,  on  constate  dans  sa  netteté  la  plus 
risllque  du  ballottement  vaginal  dans  le  cul-de-sac 
ur.  Bassinàcaractères spéciaux.  Promontoire  acoes- 
)iamètre  promonto-pubien  8  1  /2.  Le  doigt  peut  Ion- 
chaque  côté  le  détroit  supérieur  plus  rapproché  de 
I  médiane.  Arcade  pubienne  étroite.  Diamètre  bi- 
ï  19,  diamètre  bis-iliaque  24.  On  a  les  caractères 
lasin  vicié  par  étroitesse  absolue.  Pas  d'écoulement 
le  sorte  par  les  parties  génitales.  Pas  d'cedèmo  des 
es  inférieuFfl.  Pas  d'albumine  dans  les  urines, 
■Stic  :  grossesse  compliquée  d'hydramnios.  Bassin 
je  soir  de  l'entrée,  gène  plus  marquée,  accès  d'ctouf- 
,  agitation  continuelle.  On  discute  un  instant  la 
n  des  membranes.  Cependant  une  potion  anti- 
idique  ramène  un  peu  do  calme. 
ars.  —  Au  matin,  effacement  complet  du  col,  dou- 
caractère  intermittent.  Début  du  travail  à  onze 
,  Dilatation  lente  :  agitation,  impatience  de  la  ma- 
six  heures  du  soir,  dilatation  comme  5  francs,  po- 
1  eaux  volumineuse  et  tendue,  bombant  dans  le 
Persistance  du  ballottement  vaginal, 
h,  1/2,  dilatation  comme  la  paume  de  la  main.  La 
fœtale  qui  s'engage  est  nettement  reconnue  pour  être 
A  cause  de  sa  grande  mobilité  et  de  l'agitation  de 
ide,  on  se  décide,  par  crainte  d'une  mutation  défa- 
!,  àrompre  les  membranes.  Flot  de  liquide.  La  main 
;  ralentit  l'écoulement.  La  quantité  totale  des  eaux 
t  3500  grammes.  1 1  h.  45.  La  rétraction  de  l'utérus 
lien  ;  l'expulsion  commence  aussitôt.  La  tête  fran- 
col  puis  vient  se  dégager  à  la  vulve  en  occipilo-pu- 
.  Sortie  un  peu  difficile  des  épaules  et  de  la  partie 
iure  du  tronc,  eu  égard  à  leur  volume,  Puia,clefl  que 
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l'insertion  ombilicale  du  cordon  est  accessible  h  la  com« 
missure  postérieure  de  la  vulve,  expulsion  arrêtée.  Trac- 
tion sur  la  tète  sans  résultat.  Le  cordon  est  fortement  ten- 
du et  bat  faiblement.  On  parvient  avec  peine  à  en  faire  la 
section  entre  deux  ligatures.  La  ligature  du  bout  placen- 
taire a  eu  pour  objet  de  servir  de  guide  pour  retrouver  ce 
bout  remonté. 

Pendant  ces  manœuvres,  le  fœtus  n'adonné  aucun  siigne 
dévie.  Rien  d'anormal  du  côté  du  fond  de  l'utérus.  Pas 
d'écoulement  de  sang  par  les  parties  génitales.  1 1  h.  55.  La 
section  du  cordon  n'a  pas  fait  disparaître  la  résistance.  La 
partie  inférieure  du  tronc  n'avance  pas,  quoique  le  doigt 
ne  rencontre  rien  d'anormal  dans  la  région  accessible  du 
fœtus.  Les  membres  inférieurs  sont  parfaitement  mobiles  : 
on  parvient  à  les  dégager  Tun  après  l'autre. 

La  nature  de  l'obstacle  est  alors  perceptible.  L'enfant 
reste  en  effet  appendu  à  la  mère  par  une  masse  charnue 
énorme,  née  de  la  région  fessière,  qui  remplit  toute  l'exca- 
vation et  n'est  expulsée  qu'après  dix  minutes  de  tractions 
énergiques  et  d'efforts  expulsifs  soutenus,  aidés  de  petites 
manœuvres  de  dégagement  normal.  12  h.  15.  Etat  de  la 
mère  satisfaisant.  Soulagement  considérable. 

Utérus  bien  rétracté.  Fond  plus  saillant  en  haut  et  à 
droite.  Délivrance  spontanée  et  régulière  après  12  minutes. 
Ecoulement  sanguin  modéré,  globe  dur  de  l'utérus  à  la 
suite.  Annexes  entières.  Placenta  très  mou,  volumineux, 
mesurant  en  largeur  17  cent,  sur  20.  Epaisseur,  3  cent.  1/2, 
se  continuant  jusque  sur  le  bord.  Poids  :  870  grammes. 
Cordon  grasj  peu  résistant,  30  centimètres.  Fœtus  en  état 
do  mort  apparente  avec  asphyxie  bleue.  Quelques  tentati- 
ves inspiratoires  incomplètes,  pas  de  cri  ;  puis,  après  deux 
minutes,  cessation  des  battements  cardiaques  et  mort  con- 
iirmée. 

Poids  du  fœtus  avec  la  tumeur  :  1530  grammes.  Age  : 
G  mois  à  6  mois  1/2.  Sexe  féminin.  A  partir  de  la  délivran- 
cc,tout  a  été  normal  pour  la  malade  dans  les  suites  de  cou- 
ches. Involution  utérine  lente.  Sortie  le  4  avril. 

Autopsie  du  fœtus  le  25.  —  Conformation  normale,  sauf 
la  saillie  de  la  région  coccygienne.  Anus  refoulé  en  avant 
et  en  haut,  situé  sur  un  plan  un  peu  antérieur  à  la  vulve. 
Conduit  ano-rectal  perméable. 

Dans  les  grands  appareils,  aucune  particularité,  sauf  le 
volume  assez  remarquable  du  cœur,  la  tuméfaction  molle 
et  rouge  des  ganglions  lombo-aortiques.  Cerveau  normal. 
Os  de  la  voûte  bien  développé  et  fontanelles  relativement 
étroites. 
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Tput  l'intérêt  est  dans  Texamen  de  la  tumeur. 

Elle  siège  entre  l'anus  et  le  coocyx.  Plan  postérieur  con- 
tinu avec  le  sacrum  et  le  dos,  l'antérieur  avec  la  région 
pubienne  en  formant  là  une  légère  dépression  qu'occupent 
superposés  les  conduits  uro-génital  et  anal. 

Forme  assez  régulièrement  arrondie.  Sur  le  côté  gauche, 
sillon  semblant  produit  par  l'anse  du  cordon. 

Volume  plus  considérable  que  la  tête  du  fœtus.  Pour- 
tour :  30  centimètres. 

Consistance  demi-molle^  inégale.  Sensation  vague  de 
lobulation.  La  peau  qui  en  forme  l'enveloppe  extérieure 
est  amincie,  et  présente  par  points  des  veines  dilatées.  En 
avant)  déchirure  transversale  de  5  centimètres  «  paraissant 
correspondre  au  point  de  la  tumeur  qui  a  buté  âontc^e  le 
promontoire,  l'enfant  était  venu  le  dos  en  avants 

Tissu  cellulaire  sQus-cutané  œdémateux^ 

Déçortication  facile  de  la  masse  avec  les  doigts^  sauf  en 
certains  points  plus  adhérents  parsuite  de  connexions  vas- 
culaires.  Tissu  de  la  tumeur  grisâtre,  d'aspect  encéphaloide, 
de  consistance  un  peu  molle.  Petits  kystes  contenant»  les 
uns  une  matière  lactescente,  les  autres  du  liquide  citrin. 

Ensemble  de  la  tumeur  tapissé  par  une  membi^ne 
d'apparence  fibreuse,  résistante;  Disposition  lobée,  masses 
contournées,  circopscrivant  des  culs-de-sac  arrondis* 

*  À  la  coupci  même  aspect  ;  tissu  cérébriforme  parsemé  de 
kystes.  Suc  blanchâtre  abondant  par  le  raclage  ou  l'ex- 
pression. 

En  bas,  extravation  sanguine  récente  dans  un  point  de 
la  tumeur*  Dans  un  autre  point,  petite  cavité  tapissée  d'une 
fausse  membrane  fîbrineuse,  rappelant  un  vieux  kyste  hé- 
matique. 

Disséqué  par  en  haut,  la  tumeur  feemble  se  rétrécir,  se 
pédiculiser.  Finalement,  ses  adhérences  paraissent  rédui- 
tes à  quelques  tractus  qui  s'attachent  au  bord  gauclie  du 
coccyx.  Cette  apparence  pédiculée,  la  déviation  dans  le 
même  sens  du  coccyx  fortement  attiré  à  gauolie  et  en 
avant,  pouvaient  faire  croire  un  instant  qu'on  avait  sous 
les  yeux  le  point  de  départ  de  la  néoplasie.  Mais  la  ténuité 
des  adhérences,  la  constitution  de  la  masse,  tout  Ihdiqde 
un  développement  sur  place,  sans  autre  rapport  avec  les 
parties  voisines  que  par  des  connexions  fibro^vasculaires 
banales, 

iSxamen  histologique  fait  par  notre  excellent  ami  et  col- 
lègue Gilbert. 

La  tumeur,  examinée  au  miorosDope  par  les  procédés 
ordinaires,  se  montre  formée  des  éléments  suivants;  : 
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lo  Cellules  rondes  et  fusiformes. 

2o  Masses  bartilâgirieusea. 

3o  Tubes  glandulaires. 

40  Agglomérats  de  cellules  polyédriques. 

5°  Vaisseaux. 

1°  Les  cellules  t^ondes  et  fusiformes  constituent  la  pres- 
que totalité  de  la  tumeur  ;  elles  lui  donnent  sur  certains 
points  Tapparence  exacte  du  sarcome  globo-cellulaire,  et 
sur  d'autres  celle  du  sarcome  fuso-cellulaire. 

2^  Les  masses  cartilagineuses  sotlt  peu  nombreuses. 
Elles  affectent  la  forme  de  bandes  et  de  noyaux.  Elles 
appartiennent  pour  la  plupart  au  type  hyalin,  quelques- 
unes  au  type  embryonnaire. 

3"^  Les  tubeg  glandulaires  sont  en  nombre  considérable, 
dirigés  en  tout  sens  au  sein  dfe  la  tumeur.  Ils  se  bifurquent 
et  se  ramifient  à  la  façon  des  conduits  excréteurs  d'une 
glande  en  grappe.  Leur  lumière  est  large  et  quelquefois 
obstruée  par  un  bouchon  grànulo-graisseux.  Sur  un  grand 
nombre  de  points, leur  cavité  se  dilate  subitement  et  donne 
naissance  à  des  kystes  dont  le  contenu,  transparent  ou 
trouble,  tient  en  suspension  des  leucocytes  et  des  granula- 
tions. Les  parois  de  ces  tubes  glandulaires  présentent  deux 
couches  : 

A.  La  couche  externe  se  confond  insensiblement  avec  le 
tissu  sarcomateux  qui  compose  principalement  la  tumeur  ; 
elle  est  formée  par  des  cellules  fusiformes  concentrique- 
ment  disposées. 

B.  La  couche  interne  est  représentée  par  un  épithélium 
Cylindrique,  qui  devient  cubique  ou  même  pavimenteux 
au  niveau  des  dilatations  kystiques. 

4*>  Les  agglomérats  de  cellules  polyédriques  tranchent 
nettement  sur  les  parties  voisines  par  la  coloration  qu'ils 
t)rennent  sous  l'action  du  picro-carmin.  Les  cellules  qui  les 
constituent,  en  effet,  polyédriques  volumineuses,  rangées 
pai*  boyaux  distincts  ou  anastomosés  offrent  un  protoplasma 
légèrement  granuleux  qui  se  colore  en  jaune  par  le  picro- 
carmin,  et  un  noyau  qui  se  colore  en  rouge  par  le  môme 
réactif. 

Ces  agglomérats  groupés  en  ilôts  arrondis,  ou  en  traî- 
nées allongées  semblent  absolument  indépendants  des  tu- 
bes glandulaires. 

5*  Les  vaisseaux  sont  fort  inégalement  répartis.  Dans 
certaines  régions, ils  manquent  totalement,  et  dans  d'autres, 
ils  sont  à  la  fois  nombreux  et  Volumineux. 
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6.  Kystes  hydatiques  de  la  rate  et  du  foie,  ches  on  enfetn 

de  1 1  ans  ;  par  Paul  Bourdsl,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Lemette,  âgé  de  11  ans,  entre  le  31  janvier 
1884,  dans  le  service  de  M.  Cadet  de  Gassicourt,  à  Thô- 
pital  Trousseau,  présentant  un  développement  considérable 
de  toute  la  moitié  gauche  de  Tabdomen  et  un  état  de  pâ- 
leur et  d'cmaciation  assez  notables. 

Le  diagnostic  de  kyste  hydatique  de  la  rate  est  porté  à 
ce  moment  assez  facilement  par  Tensemble  des  symptômes 
que  nous  allons  énumérer;  mais  il  n'en  a  pas  été  toujours 
ainsi,  et  les  médecins  qui  ont  eu  occasion  d'examiner  cet 
enfant  au  début  de  sa  maladie  ont  été  fort  embarrassés 
pour  se  prononcer  à  son  sujet. 

C'est  il  y  a  trois  ans,  que  le  médecin  habituel  de  la  fa- 
mille aurait  constaté  pour  la  première  fois  un  certain  dé^ 
veloppement  de  la  rate;  vers  la  même  époque,  il  y  aurait 
eu  un  ictère  dont  la  durée  n'a  pas  été  notée. 

Voici  d'ailleurs  le  résumé  des  antécédents  personnels 
jusqu'à  l'entrée  à  l'hôpital  :  Né  à  terme,  dans  de  bonnes 
conditions,  il  a  été  envoyé  en  nourrice  dans  le  Loiret,  dans 
une  contrée  un  peu  marécageuse  ;  il  paraît  s'être  bien  porté 
jusqu'à  9  mois;  mais  à  partir  de  cet  âge,  11  aurait  eu  de 
mauvaises  digestions,  des  diarrhées  fréquentes  et  aurait 
beaucoup  dépéri;  on  n'a  pas  dit  qu'il  ait  eu  des  fièvres  in- 
termittentes. Ses  parents  l'ont  repris  à  12  mois;  il  était  très 
maigre,  très  chétif,  et  il  a  eu  vers  ce  moment  un  ictère  ayant 
duré  6  mois  environ,  accompagné  de  troubles  digestifs  et 
de  diarrhée.  De  3  à  5  ans,  il  s'est  très  bien  porté.  A  5  ans, 
il  eut  une  broncho-pneumonie.  A  6  ans,  des  accès  de  fièvre 
intermittente  se  sont  montres,  qui  venaient  le  soir  vers 
cinq  heures  et  duraient  jusqu'à  neuf  heures;  ils  paraissent 
avoir  été  assez  bien  caractérisés  par  des  frissons,  de  la  cha* 
leur  et  des  sueurs.  Ils.se  sont  renouvelés  à  9  ans,  et  le 
mois  dernier  (janvier  1884),  chaque  fois  ils  ont  duré  envi- 
ron quinze  jours. 

A  7  ans,  coqueluche  et  rougeole,  accompagnées  de  bron- 
cho-pneumonie et  de  pleurésie.  Il  y  a  trois  mois,  scarla- 
tine. 

Depuis  l'époque  où,  pour  la  première  fois,  on  a  observé 
une  certaine  augmentation  de  volume  de  la  rate,  c'est-à- 
dire  depuis  1881,  l'enfant  a  toujours  été  souffrant  et  a  dé- 
péri peu  à  peu.  On  a  constaté  que  la  rate  augmentait  de 
plus  en  plus,  et  M.  le  D'  Bergeron,  qui  l'a  examiné  -plu- 
sieurs fois,  il  y  a  deux  ans  et  l'année  dernière,  après  avoir 


EXTRAITS  DBS  PROCÈS- VERBAUX.  321 

hésité  sur  le  diagnostic,  n'a  pas  douté  dans  ses  derniers 
examens,  quHl  n'eût  affaire  à  un  kyste  hydatique  de  la 
rate;  rien  d'anormal  n'existait  alors  du  côté  du  foie. 

31  janvier.  A  l'entrée,  on  constate  une  déformation  spé- 
ciale de  l'abdomen,  dont  toute  la  demi-^gauche  se  trouve 
soulevée  par  une  saillie  considérable  occupant  l'hypochon- 
dre,  la  moitié  de  l'épi^astre,  le  flanc,  la  fosse  iliaque  et 
empiétant  jusque  sur  la  région  hypogastrique.  Cette  pro** 
pulsion  en  masse  de  tout  le  côté  gauche  du  ventre  tranche 
nettement  avec  le  côté  droit,  qui  est  peu  modifié;  la  ligne 
de  séparation  de  ces  deux  parties  se  trouve  située  près  de 
la  ligne  blanche,  à  gauche  de  oelle-ci.  Cette  tuméfaction 
présente  quelques  bosselures,  est  mate  à  la  percussion, 
dure  à  lapalpation,  sans  la  moindre  fluctuation;  la  matité 
remonte  sur  le  côté  jusqu'à  la  quatrième  côte,  empiétant 
ainsi  beaucoup  sur  le  thorax. 

Le  diagnostic  de  kyste  hydatique  de  la  rate  ne  parait 
plus  douteux,  mais  le  kyste  semble  situé  profondément  et 
séparé  de  la  paroi  par  une  épaisseur  assez  grande  de  tissu 
splénique. 

Ce  qui  simplifie  d'ailleurs  actuellement  et  confirme  net- 
tement ce  diagnostic,  c'est  l'existence  au  niveau  de  l'hypo- 
chondre  et  de  l'épigastre  droits,  dans  leur  partie  supé- 
rieure, d'une  saillie  arrondie,  étalée,  se  prolongeant  au- 
dessous  du  rebord  costal.  Cette  saillie  mate,  à  la  percussion, 
présente  à  la  pression  une  certaine  élasticité  avec  une  sorte 
de  fluctuation,  mais  sans  frémissement  net,  et  répond  évi- 
demment à  un  kyste  hydatique  du  foie.  Cet  organe  paraît 
d'ailleurs  assez  notablement  augmenté  de  volume  et  dé- 
borde les  fausses  côtes  de  sept  à  huit  travers  de  doigt,  tan- 
dis que  par  sa  partie  supérieure  il  refoule  assez  Sensible- 
ment le  diaphragme  et  le  poumon  droit. 

L'enfant  est  d'une  pâleur  extrême,  d'une  maigreur  très 
grande,  les  yeux  excavés,  bordés  d'un  cercle  bleuâtre,  sans 
appétit.  Chaque  soir  il  a  un  peu  de  fièvre,  et  de  temps  en 
temps  un  peu  de  diarrhée.  Il  y  a  une  certaine  gêne  méca- 
nique de  la  respiration,  mais  on  ne  trouve  aucun  signe  de 
tuberculose  nulmonaire.  On  constate  pourtant  quelques 
frottements  pleuraux  aux  deux  bases,  surtout  à  gauche. 

En  faisant  déplacer  l'enfant  d'un  côté  sur  l'autre,  on  a  pu 
sentir  deux  ou  trois  fois,  par  la  main  appliquée  au  niveau 
de  la  région  splénique,  de  petits  frottements  péritonéaux. 

9  février.  On  pratique  une  ponction  du  kyste  hépatique, 
qui  donne  165  grammes  d'un  liquide  un  peu  louche,  dans 
lequel  on  ne  trouve  pas  de  crochets,  mais  dont  le. dépôt 
contient  un  assez  grand  nombre  de  globules  blancs. 
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18  février.  Ponction  du  kyste  de  la  rate,  qui  paraît  être 
unique,  donnant  issue  à  550  grammes  d'un  liquide  limpide 
comme  de  l'eau  de  roche.  On  n'y  trouve  pas  non  plus  de 
crochets  malgré  des  examens  répétés,  mais  on  constate,  au 
moyen  du  nitrate  d'argent,  une  grande  quantité  de  chlo- 
rure de  sodium.  Le  lendemain  de  cette  opération,  l'enfant 
se  plaint  de  beaucoup  de  douleur  dans  la  région  splénique, 
douleur  qui  est  passagère  et  disparait  le  jour  suivant.  La 
rate  est  plus  molle,  on  perçoit  une  sorte  d'élasticité  en  cer- 
tains points,  mais  elle  n'a  guère  diminué  de  volume.  Le 
kyste  du  foie  se  remplit  peu  à  peu  pendant  ce  temps. 

3  mars.  Le  petit  malade  accuse  de  nouveau  de  vives 
douleurs  au  niveau  de  la  rate,  surtout  dans  le  voisinage  du 
point  où  la  ponction  a  été  pratiquée.  Cette  poussée  inflam- 
matoire, que  rien  ne  paraît  avoir  provoquée,  s'accompagne 
de  fièvre  assez  vive  (40®  environ  le  soir)  et  ne  dure  que 
quelques  jours  seulement,  ainsi  que  l'élévation  de  la  tem- 
pérature. On  pratique  des  frictions  avec  l'onguent  mercu- 
riel  belladone  et  on  administre  du  sulfate  de  quinine  à  la 
dose  de  60  centigr.  par  jour  pendant  cette  période  doulou- 
reuse. 

14  mars.  On  fait  une  nouvelle  ponction  du  kyste  de  la 
rate  ;  elle  est  assez  difficile,  interrompue  à  tout  instant, 
probablement  par  des  poches  hydatiques  qui  viennent 
mettre  obstacle  à  l'écoulement  du  liquide,  car  celui-ci  ne 
coule  que  lorsqu'on  introduit  un  stylet  dans  la  canule.  Il 
s'écoule  1  lilre  et  demi  environ  d'un  liquide  brun  verdàtre, 
d'une  odeur  extrêmement  désagréable;  un  fragment  de  po- 
che hydatique,  venant  faire  hernie  après  l'ablation  do  la 
canule,  on  la  saisit  avec  des  pinces  et  l'on  réussit  à  en  ex- 
traire une  assez  grande  étendue. 

Par  la  suite,  il  se  fait  un  léger  écoulement  par  la  plaio, 
et  alors  on  se  décide  à  employer  le  procédé  de  Récamicr, 
et  l'on  fait  une  application  de  pâte  de  Vienne  autour  de  la 
fistule,  afin  de  faire  des  adhérences  plus  complètes  et  plus: 
fermes. 

27  mars.  On  introduit  dans  la  plaie  une  éponge  pré- 
parée. Le  lendemain,  l'ouverture  est  assez  agrandie;  on 
introduit  un  cylindre  de  laminaire  qui  complète  la  dilata- 
lion. 

29  mars.  On  peut  faire  pénétrer  un  tube  de  caoutchouc 
de  5  millim.  de  diamètre.  On  fait  alors  chaque  jour  deux 
lavages  avec  une  solution  phéniquée  au  1/40®;  chaque  fois, 
il  sort  une  assez  grande  quantité  de  pus,  mais  à  la  fin  le 
liquide  ressort  clair. 

On  constate  que  le  kyste  de  la  rate  a  sensiblement  dimi- 
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nué  de  volume  depuis  le  14.  Quant  à  celui  du  foie,  il  a  repris 
à  peu  près  ses  dimensions  premières.  L^état  général  s'amé- 
liore un  peu,  il  revient  un  peu  d'appétit,  mais  Tenfant  est 
toujours  bien  faible,  bien  pâle,  bien  amaigri,  et  la  tempé- 
rature reste  toujours  un  peu  élevée,  entre  38  et  39"*. 

2  àvriL  En  essayant  de  substituer  un  tube  en  caout- 
chouc à  double  courant  au  tube  simple  qui  avait  servi  jus- 
que-là, l'enfant,  saisi  d'une  frayeur  inconsidérée,  se  met  à 
crier  et  à  se  délDattre  ;  il  tombe  en  syncope  et  meurt,  mal- 
gré tous  les  moyens  essayés  pendant  plus  d'une  demi-heure 
pour  le  ranimer.  Ce  dénouement  brusque  n'a  pas  été  le  fait 
d'un  décollement  du  péritoine  au  niveau  de  la  fistule,  en 
enfonçant  le  tube  (l'autopsie  l'a  bien  montré),  ni  d'une  hé- 
morrhagie  dans  la  cavité  du  kyste,  car  il  y  a  bien  eu  un 
léger  suintement  séro-sanguinolent  par  la  plaie  après  l'ex- 
traction d'un  fragment  de  poclie  hydatique  qui  faisait  her- 
nie par  le  trajet  listuleux  pendant  l'opération,  mais  on  n'a 
pas  trouvé  dans  le  kyste,  après  la  mort,  du  sang  épanché 
en  quantité  notable. 

Autopsie,  le  3  avriL  —  A  l'ouverture  du  tronc,  on  cons- 
tate le  i*efoulement  considérable  des  poumons,  à  droite  par 
le  foie  et  plus  encore  à  gauche  par  la  rate.  De  ce  dernier 
côté,  la  plèvre  présente  quelques  adhérences,  mais  pas  de 
liquide.  Poumons  d'ailleurs  sains,  rien  au  cœur. 

Dans  la  cavité  péritonéale,  on  trouve  un  peu  de  liquide 
transparent  et  de  très  faibles  adhérences  unissant  légère- 
ment les  anses  intestinales  entre  elles  et  à  la  paroi. 

Le  foie,  qui  est  très  augmenté  de  volume,  descend  un 
peu  au-dessous  de  l'ombilic.  La  rate,  qui  est  énorme,  en 
forme  d'ellipse  à  grand  axe  vertical,  descend  jusque  dans 
la  fosse  iliaque  gauche  et  se  trouve  unie  intimement  au  foie 
par  des  adhérences  très  nombreuses  et  très  solides.  On  est 
obligé  de  sculpter,  pour  ainsi  dire,  les  deux  organes  dans 
leur  partie  contiguë  pour  pouvoir  les  séparer.  La  rate  pré- 
sente en  outre  dans  son  tiers  inférieur,  autour  du  point  où 
la  ponction  et  les  applications  caustiques  ont  été  faites,  des 
adhérences  solides  et  certainement  anciennes,  l'unissant  à 
la  paroi  thoracique  de  la  façon  la  plus  intime  sur  une  éten- 
due de  6  centim.  carrés  environ.  On  eût  donc  pu  se  passer 
de  l'action  de  la  pâte  de  Vienne,  que  la  prudence,  néan- 
moins, avait  conseillée. 

Le  foie,  retiré  de  l'abdomen  et  séparé  de  la  rate,  est  très 
volumineux  :  il  pèse  3  kil.  185  gr.;  il  est  ppu  modifié  dans 
sa  forme  générale  et  dans  son  aspect  ;  mais  on  trouve  à  sa 
Surface  deux  kystes  hydatiques.  L'un  d'eux,  situé  sur  sa 
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face  convexe  et  reconnu  pendant  la  vie  à  la  saillie  qu'il  fai- 
sait au-dessous  du  rebord  costal  droit,  a  environ  le  volume 
du  poing  et  est  très  superficiel.  Une  incision  pratiquée  sur 
lui  donne  lieu  à  l'issue  de  200  grammes  à  peu  près  d'un 
liquide  un  peu  louche  et  à  de  nombreuses  poches  hydati- 
ques  molles,  blanchâtres,  analogues  à  de  Talbumine  cuite. 
Sa  cavité,  lisse,  est  tapissée  d'une  membrane  assez  épaisse, 
sans  trace  de  calcification. 

L'autre  kyste,  resté  ignoré  pendant  la  vie,  se  trouve  faire 
saillie  à  la  partie  inférieure  du  lobe  gauche  un  peu  en 
arrière  du  bord  tranchant  de  l'organe,  entre  celui-ci  et  la 
rate.  Il  est  un  peu  moins  volumineux  que  le  précédent  et 
est  comme  lui  très  superficiel;  il  contient  une  certaine 
quantité  d'un  liquide  épais,  jaune  verdâtre,  analogue  à  la 
bile,  qui  colore  fortement  les  nombreuses  poches  qui  s'y 
trouvent;  ses  parois,  lisses  également,  présentent  par 
places  des  dépôts  de  matières  biliaires,  mais  pourtant  on 
n'observe  nulle  part  de  communication  directe  avec  les 
voies  biliaires. 

La  rate,  qui  est  énorme,  arrondie  et  ellipsoïde,  du  poids 
de  1  kil.  250  gr.,  d'une  longueur  de  21  centimètres  (verti- 
calement) sur  15  centimètres  de  large,  se  trouve  réduite  à 
une  simple  coque  de  tissu  splénique,  à  peine  reconnaisaa- 
ble,  qui  n'a  pas  plus  d'un  centimètre  d^épaisseur  dans  les 
points  les  plus  épais,  c'est-à-dire  aux  deux  extrémités  de 
l'ellipse.  Sa  capsule  est  partout  très  épaissie.  Elle  contient 
une  grande  quantité  d'un  liquide  épais,  brun  verdâtre, 
ainsi  que  des  hydatides  très  épaisses  et  très  résistantes.  Ses 
parois  sont  inégales,  dures,  et  présentent  en  certains  points 
de  petites  concrétions  calcaires,  quelques-unes  assez  dures, 
d'autres  plus  friables  et  s'écrasant  sous  le  doigt.  Les  vais- 
seaux spléniques  sont  énormes,  très  dilatés,  gorgés  de 
sang. 

Enfin,  nous  devons  signaler  l'énorme  développement 
des  ganglions  mésentériques  et  surtout  des  ganglions  pré- 
vertébraux dans  toute  la  région  abdominale.  Ces  derniers 
atteignent  des  dimensions  relativement  considérables,  se 
touchent  les  uns  les  autres  et  forment  ainsi  un  volumineux 
chapelet  au-devant  du  corps  des  vertèbres. 

Hemàhques.  —  Ce  cas  nous  a  paru  intéressant  à  plusieurs 
points  de  vue  :  d'abord,  les  kystes  hydatiques  de  la  rate 
sont  loin   d'être  fréquents,  et  il  n'en  existe  qu'un  nombre 
assez    restreint  signalés    dans  la  science;  ensuite,  le  dé-, 
veloppement  considérable  de  tous  les  ganglions  lymphatl- 
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ques  abdominaux  nous  a  frappé,  comme  si  une  suppléance 
aux  fonctions  de  la  rate  ait  tenté,  dans  ce  cas,  de  s'établir 
du  côté  de  ces  organes. 

Nous  ajouterons,  enfin,  que  toutes  les  recherches  que 
nous  avons  faites  pour  essayer  de  remonter  à  la  source  et 
à  la  cause  de  ces  kystes  hydatiques  chez  notre  malade  sont 
restées,  comme  cela  arrive  presque  toujours  en  pareille 
matière,  complètement  infructueuses. 

7.  Alooolisme.  •«  Pneumonie  s&uche  Buppurèe.  <-»  Ménin« 

gite  ;  piM^  Brunon,  interne  à  l'Hôtel-Dieu. 

Les  cas  de  méningite  survenant  dans  le  cours  de  la  pneu- 
monie ne  sont  pas  rares,  et  cependant  ils  n'ont  été  étudiés 
avec  soin  que  dans  ces  dernières  années.  Briquet  a  observé 
6  cas  de  méningite  de  la  convexité  sur  9  cas  de  pneumonie 
avec  délire.  Grisolle  8  méningites  sur  27  pneumonies.  Im- 
mermam  et  Haller,  dans  un  mémoire  plus  récent,  citent  9 
cas  de  pneumonie  avec  complications  méningées.  Enfin 
Georges  Verneuil  et  Surugue  ont  publié,  le  premier  8  cas, 
et  le  second  7  cas  d'inflammation  des  méninges  cérébrales 
et  spinales  dans  le  cours  de  la  pneumonie  :  toutes  ces  der- 
nières observations,  moins  deux,  ont  été  recueillies  dans  le 
service  du  professeur  Vulpian. 

Le  fait  que  nous  rapportons  ici  a  été  observé  dans  le 
service  de  M.  Vulpian,  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Denis.  Il 
s'agit  d'un  homme  de  42  ans  entré  à  l'hôpital  avec  tous  les 
symptômes  d'une  pneumonie  gauche  au  5®  jour  de  son  évo* 
lution.  Le  malade  est  venu  à  la  consultation  à  pied  ;  car, 
dit-il,  dès  le  matin,  il  a  ressenti  une  amélioration  considé'- 
rable  dans  son  état  général. 

Il  n'a  jamais  fait  de  maladie  grave,  mais  depuis  plus  de 
20  ans  il  a  l'habitude  de  prendre  tous  les  jours  une  grande 
quantité  de  boissons  alcooliques.  Il  explique  très  franche^ 
ment  que  son  métier  de  commis  voyageur  en  vins  le  pousse 
à  un  usage,  jamais  excessif,  mais  continu^  d'alcool  sous 
n'importe  quelle  forme. 

Pendant  les  troiâ  premiers  jours  de  présence  i  l'hôpital, 
la  phlegmasie  paraissait  suivre  son  évolution.  On  ne  re- 
mar(}ue  rien  de  bien  anormal  quoique  la  température,  au 
8^  jour  du  début,  restât  autour  de  39'  ;  mais  le  malade  avait 
sa  spontanéité  et  le  sommeil  était  tranquille.  Le  9' jour,  à  la 
visite  du  soir, on  nota  que  le  malade  avait  une  tendance  à  se 
coucher  complètement  sur  le  côté  gauche  et  que,  contrai- 
rement à  son  habitude  des  jours  précédents,  ses  draps  et 
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couvertures  étaient  dans  un  grand  désordre,  ramassés  sur 
sa  poitrine.  La  mère  de  la  salle  dit  que,  plusieurs  fois  dans 
la  journée, le  malade  avait  ainsi  déplacé  ses  couvertures. 
On  n'attacha  pas  d'importance  à  ce  petit  fait.  Le  10*  jour 
rien  de  nouveau  dans  la  situation.  La  température  est  de 
38,8  le  matin,  39  le  soir.  A  la  visite  du  soir,on  remarque  une 
dyspnée  plus  nette  que  précédemment.  Le  malade  est  tou- 
jours dans  le  décubitus  latéral  gauche,  les  membres  infé- 
rieurs fléchis  fortement.  Il  paraît  sommeiller.  Le  11*  jour, 
à  la  visite  du  matin,  en  s'approchant  du  lit,  M.  Vulpian 
croit  voir  que  le  membre  supérieur  gauche  est  contracture. 
Il  le  soulève.  Le  membre  retombe  presque  normalement,  il 
y  a  seulement  une  légère  raideur.  M.  Vulpian  annonce  alors 
comme  bien  probable  l'existence  d'une  méningite.  Les 
membres  inférieurs  sont  normaux.  Mais  le  malade  est  dans 
le  coma  depuis  cinq  heures  du  matin,  au  dire  de  la  mère  de 
la  salle. 

Il  y  a  une  déviation  conjuguée  des  yeux  à  gauche.  Les 
pupilles  sont  dilatées.  La  sensibilité  de  tout  le  tégument 
paraît  être  diminuée.  A  2  heures,  c'est-à-dire  U  heures  après 
le  début  probable  des  accidents  comateux,  le  malade 
meurt. 

L' Autopsie  a  complètement  confirmé  le  diagnostic  ex 
abrupto  de  M.  Vulpian. 

Le  cerveau j  considéré  dans  son  ensemble,  présente  une 
surface  fortement  injectée.  Les  veines  forment  de  gros  troncs 
turgescents  sur  les  circonvolutions. 

Les  méninges  épaissies  adhèrent  assez  fortement  à  la 
pulpe  centrale,  surtout  sur  la  convexité  ;  il  est  impossible 
de  les  enlever  sans  entraîner  une  petite  couche  de  subs- 
tance cérébrale.  Vues  par  transparence,  elles  sont  légère- 
ment opaques,  mais  ce  caractère  est  surtout  dessiné  au  ni- 
veau de  plaques  d'un  jaune  verdàtre,  d'un  aspect  puri- 
forme,  homogènes,  d'une  épaisseur  variable  et  qui  occu- 
pent, comme  autant  d'ilôts,  toute  la  surface  du  cerveau  : 
la  face  convexe  comme  la  base  et  les  deux  hémisphères 
également.  Ces  produits  sont  plus  épais,  ou  tout  au  moins 
le  paraissent,  autour  des  vaisseaux,  de  la  base  et  autour  du 
nerf  à  leur  émergence. 

Par  l'arrachement  des  méninges  il  s'écoule  un  liquide 
louche  grisâtre,  peu  abondant  du  reste. 

Au  niveau  du  cervelet,les  plaques  puriformes  sont  beau- 
coup moins  épaisses  et  n'ont  pas  la  coloration  verdàtre. 
Elles  sont  plutôt  grises. 

La  pulpe  cérébrale  elle-même  n'est  pas  sensiblement  mo- 
difiée dans  sa  consistance;  sur  les  surfaces  de  section^on 
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voit  seulement  un  piqueté  hémorrliagique  très  net.  Les 
ventricules  contiennent  une  petite  quantité  de  liquide  qui 
paraît  normal. 

La  moelle  n'a  pas  pu  être  examinée,  le  cadavre  devant* 
être  immédiatement  enlevé. 

Mais  on  doit  rappeler  que,dans  tous  les  cas  analogues  à 
celui-ci  et  qui  ont  été  étudiés  par  le  professeur  Vulpian, 
les  méninges  rachidiennes  présentaient  les  mêmes  lésions 
que  les  méninges  cérébrales. 

Le  poumon  gauche  présente  tous  les  caractères  de  la 
pneumonie  suppurée,  il  est  augmenté  de  volume  et  de 
poids.  A  la  coupe, on  voit  une  surface  d'un  gris  sale  d'où 
s'écoule  un  liquide  séro-purulent.  Une  pression  un  peu 
forte  avec  le  doigt  transforme  le  tissu  pulmonaire  en  une 
matière  semi-liquide  et  puriforme. 

Ces  lésions  occupent  presque  toute  la  hauteur  du  poumon. 
La  base  présente  à  peine  une  languette  de  tissu  pulmonaire 
qui  a  conservé  la  couleur  rouge  du  2®  degré. 

Le  cœur  est  mou  flasque  jet  décoloré.  Sur  la  surface  de 
section  des  colonnes  charnues,  le  tissu  est  jaunâtre.  Dans 
le  ventricule  dro.it,  il  y  a  des  caillots  cruoriques  volumi- 
neux. La  rate  est  double  de  volume  à  peu  près.  Son  tissu 
d'une  coloration  vineuse  est  tout  à  faitdiffluent.  Le  foie  est 
simplement  congestionné.  Les  reins  sont  notablement  aug- 
mentés de  volume.  La  capsule  n'est  pas  adhérente.  Sur 
une  coupe,  on  voit  la  substance  corticale  ramollie  et  d'un 
blanc  jaunâtre.  Le  tissu  des  pyramides  est  n\oins  pâle. 
Toute  la  substance  du  rein  est  molle  et  flasque. 

Cette  observation  n'a  pas  d'autres  prétentions  que  de  faire 
nombre  et  de  signaler  une  fois  de  plus  quelques  particula- 
rités déjà  assez  connues  du  reste. 

Voici  les  points  qui,  ici,  nous  paraissent  les  plus  inté- 
ressants : 

1°  Au  point  de  vue  clinique,il  faut  remarquer  le  début 
sournois  des  accidents  survenant  au  9°  ou  10®  jour  d'une 
pneumonie  un  peu  anormale,  il  estvrai,  dans  la  marche  de 
sa  température,  mais  qui  en  somme  paraissait  devoir  en- 
trer en  évolution. 

2»  Le  peu  d'éclat  et  la  marche  rapide  des  symptômes  : 
sorte  de  carphologie  qu'on  remarque  à  peine,  somnolence 
pendant^deux  jours, puis  raideur  du  bras  gauche,  strabisme 
et  coma  observés  à  la  visite  du  matin  sans  qu'on  les  ait  vus 
s'installer. 

3**  Au  point  de  vue  de  l'examen  microscopique, M.  le  pro- 
fesseur Vulpian,  dans  les  nombreux  examens  qu'il  a  faits 
des  méninges,  s'accorde  avec  les  auteurs  allemands  (Rind- 
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fleioh  en  particulier)  pour  admettre  la  présence  de  globules 
de  pus  en  grand  nombre,  accumulés  autour  des  vaisseaux. 
Ils  sont  visibles  à  la  loupe  et  forment  deux  traînées  étroites 
côtoyant  les  vaisseaux.  Sur  une  coupe  transversale, après 
durcissement  on  voit,  dit  Rindfleich,les  globules  blancs  très 
serrés  contre  la  tunique  moyenne,  mais  ils  deviennent  de 
plus  en  plus  rares  à  mesure  qu'on  s'éloigne  des  vaisseaux. 
Il  y  a  là  une  pleine  confirmation  de  la  thèse  de  Conheim 
<t  les  corpuscules  purulents  ne  sont  que  des  globules  blancs 
émigrés*.  » 

Â  côté  de  cette  interprétation,  nous  placerons  celle  de 
M.  Talamon,qui  a  bien  voulu  examiner  des  lambeaux  de 
pie-mère  pris  sur  notre  sulet.  Pour  lui)  il  n'y  a  pas  de  pus 
mais  de  la  fibrine.  Il  se  rallie  du  reste  pleinement  à  lathéo* 
rie  de  la  pneumonie  infectieuse,  admet  un  microbe  fibrino- 
gène  ayant,  ici  par  exemple,  exercé  son  action  et  dans  les 
méninges  et  dans  le  poumon. 

8.  Séquestre  probablement  tVibeircnleaz    du  fk*ontal  ;  par 

A.  Broga^  interne  des  hôpitaux,  aide  d*anatomie  à  la  Faculté. 

Depeuille,  Emile,  âgé  dé  8  ans,  entré  le  4  janvier  1884, 
salle  Denonviljiers,  n°  48,  Hôpital  Trousseau^  (service  de 
M.  Lannelongue). 

Les  parents  sont  bien  portants  ;  ils  ne  semblent  atteints 
ni  de  syphilis,  ni  de  tuberculose.  Ils  ont  eu  cinq  enfants, 
tous  ont  eu  la  gourme.  Les  quatre  autres  n'ont  pas  d'affec- 
tions thoraciques  ou  ostéo*articulaires.  Oelui«»ci  a  eu  une 
fluxion  de  poitrine,il  y  a  environ  un  an  5  il  n'a  jamais  eu 
d'éruptions  cutanées.  Les  parents  attribuent  le  début  de  sa 
maladie  actuelle  à  une  chute  qu'il  aurait  faite  il  y  a  à  peu 
près  un  an,  le  front  ayant  porté  sur  une  pierre^  Puis  il 
S'est  produit  à  ce  niveau  un  abcêsj  qui  a  été  incisé  et  sous 
lequel  l'os  a  été  trouvé  à  nUi 

Actuellement.  Au  niveau  de  la  moitié  droite  du  firent, 
presque  contre  la  ligne  niédiane,  un  peu  au-dessous  delà 
racine  des  cheveux,  on  voit  une  dénudatipu  du  frontal  ;  la 
portion  dénudée  est  large  comme  une  pièce  de  1  fr.  ;  son 
diamètre  vertical  l'emporte  un  peu  sur  le  diamètre  trans- 
versal. Autour,  la  peau  est  un  peu  décollée,  et  en  haut,  il 
y  a  deux  ou  trois  petites  fistules  indépendantes,  La  sup- 
puration est  abondante  et  fétide.  La  surface  osseuse  est 
grisâtre,  et  on  constate  qu'elle  est  constituée  par  une 
mîucé  lamelle  Compacte  recouvrant  une  substance  po- 
reuse.  Cette  lamelle  est  percée  de  trous  de  1  millimî  envi- 
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ron  de  dianflètre,  appréciables  surtout  dans  la  moitié  in- 
férieure. En  observant  attentivement  ces  orifices,  on  en 
voit  sourdre  le  pus  avec  des  mouvements  pulsatifs  iso- 
chrones à  ceux  du  pouls  radial.  La  lamelle  ainsi  criblée 
est  même  soulevée  en  masse/  Toutes  les  fois  qu'on  fait 
tousser  Teûfant,  il  se  produit  immédiatement  un  écoule- 
ment notable  de  liquide  par  tous  les  petits  trous  de  la  sur- 
face de  Pos. 

Au  niveau  de  Tangle  droit  du  maxillaire  inférieur,  en 
arrière  de  cet  angle,  sur  le  lobule  de  Toreille,  l'enfant  est 
porteur  d'une  petite  tuméfaction  grosse  comme  une  noi- 
sette, qui  aurait  -débuté  il  y  a  un  mois.  La  peau  de  cette 
région  est  amincie,  par  place  luisante,  par  place  croûteu- 
se  ;  sa  coloration  est  violacée.  On  y  sent  de  la  fluctuation. 

20  janvier.  L'état  ne  s'étant  pas  modifié,  l'enfant  sort 
sur  la  demande  des  parents. 

5  avril.  On  le  ramené.  Il  aurait' eu  des  convulsions.  Les 
petites  fistules  précédemment  décrites  se  sont  fondues 
dans  la  grande  ulcération.  A  part  cela,  rien  ne  semble 
changé  extérieurement.  Mais  en  appuyant  sur  Tos  dénudé 
avec  un  stylet,  on  constate  que  le  séquestre  est  devenu 
mobile. 

Une  sœur  de  l'enfant  est  morte, il  y  a  quinze  jours, d'une 
méningite. 

1  avril.  Une  incision  verticale  d'environ  1  centimètre 
est  faite  à  l'extrémité  inférieure*  —  On  tombe  ainsi  sur  le 
bord  libre  du  séquestre.  Une  spatule  est  introduite  sous  le 
bord  et  par  un  mouvement  de  bascule  on  amène  la  ron- 
delle osseuse  néorosée.  Cette  rondelle  est  à  peu  près  régu- 
lièrement ovalaire,  à  grosse  extrémité  supérieure  ;  elle  a 
environ  4  centimètres  de  haut  sur  3  de  large.  La  partie  cen- 
trale est  grisâtre^  entourée  d'un  liseré  rose,  large  de  3  à  4 
millimètres,  érodé  à  la  partie  supérieure,  et  là  le  bord  est 
moins  épais  que  le  centre  ;  tout  ce  séquestre  est  raréfié,  La 
face  postérieure  concave,  très  raréfiée  sur  les  bords,pré- 
sente,  au  centre^  lefi  impressions  normales  de  la  face  in- 
terne deâ  os  du  crâne.  Toute  l'épaisseur  du  frontal  est  donc 
tiécfosée.  Une  fois  le  séquestre  enlevé,  la  dure-mère,  re- 
couverte de  bourgeons  charnus,  forme  le  fond  de  la  plaie  ; 
on  y  constate  des  battements  isochrones  à  ceux  du  pouls. 

Réflexions.  —  1°  Quoique  la  recherche  des  bacilles  n'ait 
paâ  été  faite,  la  nature  tuberculeuse  de  l'affection  semble 
certaine.  La  lésion  constatée  à  l'angle  de  la  mâchoire  est 
Ufie  gourme  scrofuleUse  ;  elle  n'a  pas  les  caractères  d'une 
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manifestation  syphilitique.  Les  commémoratifs  ne  font  pas 
trouver  trace  de  syphilis  ;  d'autre  part,  entre  les  deux  sé- 
jours de  l'enfant  à  l'hôpital,  une  de  ses  sœurs  est  morte  de 
méningite. 

2*  J'attirerai  spécialement  l'attention  sur  les  saccades 
isochrones  au  pouls  dont  le  pus  était  animé  à  sa  sortie  du 
tronc  du  séquestre.  C'étaient  évidemn>ent  des  mouvements 
transmis  par  ceux  de  la  dure-mère  qui  battait  derrière  la 
face  postérieure  de  l'os,  déjà  -complètement  dénudée  à  ce 
moment. 

3®  L'épaisseur  entière  du  frontal  a  été  nécrosée,  et  la 
face  externe  de  la  dure-mère  a  bourgeonné  sans  aucune 
réaction  de  méningite.  Les  convulsions  dont  l'enfant  aurait 
été  atteint  quelques  jours  avant  sa  seconde  admission,  ne 
se  sont  pas  reproduites  sous  nos  yeux.  Actuellement,  la 
cicatrisation  se  fait,  et  la  guérison  ne  saurait  tarder. 


9 .  Perforation  tnberciileiises  du  sternum.  ^  Ostéites  tu- 
berculeuses multiples;  par  A.  Bboca,  interne  des  hôpitaux, 
aide  d'anatoraie  à  la  Faculté. 

Deschamps,  Irénée,  âgé  de  11  ans.  entré  le  16  janvier 
1884,  salle  Denonvilliers,  n®  51  (Hôpital  Trousseau,  ser- 
vice de  M.  Lannelongue). 

Antécédents  héréditaires  et  personnelsf  nuls.  Au  mois 
de  janvier  1883,  on  s'est  aperçu  qu'il  existait  au-devant  du 
sternum  un  gonflement  qui  augmenta  peu  à  peu,  en  occa- 
sionnant quelques  légères  douleurs,  surtout  le  soir.  Puis 
au  mois  de  juillet  on  constata  une  tuméfaction  analogue 
sur  le  maxillaire  inférieur,  du  côté  droit.  L'enfant  fut 
conduit  à  l'hôpital  Tenon,  où  M.  Gillette  pratiqua  une  in- 
cision sur  le  dernier  abcès  et  retira  ainsi  un  fragment 
d'os.  La  cicatrisation  fut  rapide.  Il  y  a  environ  un  an,  abcès 
à  la  joue  gauche  qui  s'est  ouvert  spontanément  et  s'est  peu 
à  peu  cicatrisé.  Il  en  reste  actuellement  un  petit  mamelon 
induré,  violacé.  Vers  le  mois  de  septembre  dernier  sont 
apparus  deux  abcès  à  la  face  externe  de  la  cuisse  droite  ; 
ouverture  spontanée  et  suppuration  prolongée.  Ils  sont 
actuellement  cicatrisés.  En  même  temps,deux  tuméfactions 
analogues  se  sont  produites  à  Tavantbras  droit  ;  elles  se  sont 
marbrées  sans  s'ouvrir,  et  il  en  reste  deux  petites  marques 
violacées.  On  trouve  encore  deux  cicatrices  à  la  fesse 
gauche.  Mais  actuellement  les  lésions  thoraciques  sont, 
de  beaucoup,les  plus  importantes*  Au-devant  du  sternum, 
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il  ya  un  gonflement  s*étendant  depuîsia  fourchette  sternale 
jusqu'au  niveau  de  la  troisième  côte  environ.  La  peau  est  de 
coloration  normale.  La  tumeur  est  molle,  fluctuante.  Ily  a 
une  douleur  à  la  pression  très  nette  sur  la  première  pièce 
du  sternum  ;  au-dessous  de  l'abcès,  l'os  est  augmenté  de 
volume.  Il  y  a  deux  autres  bosselures  semblables,  mais 
moins  franchement  fluctuantes,  l'une  au  niveau  de  la  2® 
côte  droite,  l'autre  au  niveau  de  la  côte  gauche,  sur  leur 
articulation  sternale. 

Le  8  février.  —  L'abcès  sternal  est  incisé  :  il  en  sor 
beaucoup  de  pus  granuleux,  canéeux.  Après  grattage  de  la 
poche  extérieure,  on  trouve  le  sternum  perforé  et  sous 
cette  perforation  est  un  séquestre  allongé  transversale- 
ment, large  de  2  centimètres  1/2,  haut  de  1  centimètre  en- 
viron. Ses  bords  sont  déchiquetés,  sa  face  antérieure  est 
jaune,  caséeuse  dans  toute  son  étendue;  sur  la  face  posté- 
rieure,il  y  a  une  tache  jaune  centrale,  entourée  d'un  tissu 
rosé.  Une  coupe  verticale  antéro-postérieure  de  ce  séquestre 
montre  nettement  que  de  la  face  antérieure,  tout  entière 
caséeuse,  part,  à  peu  près  au  centre,  une  traînée  jaune 
qui  s'avance  jusqu'à  la  face  postérieure.  Le  reste  du  sé- 
questre a  une  couleur  rose  clair.  Aucun  grattage  n'a  été 
pratiqué  dans  le  médiastin.  Un  drain  debout  a  été  placé. 
Les  jours  suivants,  pas  de  réaction.  La*  cicatrisation  se 
fait  peu  à  peu  et  au  bout  de  trois  semaines  environ  il  ne 
restait  plus  qu'une  petite  fistule. 

Le  5  mars.On  constate  dans  la  fosse  sus-épineuse  droite 
un  abcès  froid  gros  comme  une  noix. 

Le  21  mars.  Les  deux  autres  abcès  ayant  notablement 
augmenté  de  volume,  sont  incisés.  A  droite,  après  décor- 
tication  de  la  membrane;  aucun  os  n'a  été  trouvé  dénudé. 
Une  l?sion  costale  est  cependant  plus  que  probable.  A 
gauche,  Tabcès  ne  semble  pas  communiquer  avec  le  pré- 
cédent. Après  incision,  on  tombe  sur  une  perforation  du 
sternum,  placée  vers  la  partie  moyenne  de  cet  os.  lyia  per- 
foration est  complète;  l'extrémité  de  l'index  s'y  eiigage 
facilement.  Dans  la  cavité  retro-sternale  sont  trois  petits  . 
séquestres,  du  volume  de  petits  haricots.  Absolument 
mobiles,  ils  sont  facilement  extraits.  Ils  sont  remarquables 
parleur  infiltration  caséeuse,  qui  leur  donne  une  colo- 
ration jaunâtre.  Après  grattage  de  la  poche  pré-sternale,  un 
drain  debout  a  été  placé.  La  réaction  a  été  assez  rude 
après  cette  opération.  Mais  la  fièvre  a  cessé  au  bout  de 
quelques  jours,  et  le  bourgeonnement  s'est  fait  à  sou- 
hait. 

Le  24  mars.  L'abcès  de  la  fosse  sus^épineuse  droite  s'est 
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ouvert  spontanément,  par  un  tout  petit  pertuis  qui  s'est 
progressivement  ulcéré  les  jours  suivants. 

Le  23  avril.  Un  fragment  osseux  se  voit  dans  l'ouver- 
ture de  l'abcès  scapulaire.  Saisi  avec  une  pince,  il  est 
extrait  sans  aucun  effort.  C'est  un  séquestre  raréfié,  non 
caséeux,  long  de  2  centimètres  sur  1  de  large,  provenant 
de  la  partie  externe  de  Tépine  de  l'omoplate.  Il  y  a 
trois  fistules  au  niveau  des  abcès  thoraciques  incisés  ; 
rétat  général  est  bon.L'enfant  partira,d'ici  à  peu  de  temps, 
pour  Berck-sur-mer. 

Réflexions.-^  L'observation  que  je  viens  de  rapporter 
est  un  beau  type  d*abcès  froids  multiples  évoluant  succes- 
sivement* L'enfant  qui  en  est  l'objet  a  été  porteur  de  ces 
gommes  scrofuleuses  suppurées  sur  lesquelles  M.  Lanne- 
longue  insiste  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  osseuse. 
Mais  ici  les  lésions  ont  frappé  le  système  osseux  avec 
une  prédilection  marquée,  et  il  est  fort  admissible  que  la 
maladie  n'a  pas  encore  dit  son  dernier  mot.  Un  fait  sur 
lequel  je  désire  attirer  l'attention  est  la  bénignité  de  l'évo- 
lution des  abcès,  ainsi  que  celle  des  interventions  chirur- 
gicales,alors  que  le  sternum  était  perforé  de  part  en  part 
et  que  la  face  postérieure  de  la  poche  répondait  directement 
aux  organes  du  médiastin  antérieur. 

10.  Hémorrhagie  cérébrale  ayant  détruit  le  tiers  posté- 
rieur de  la  couche  optique  et  une  rég^ioA  postérieure  de 
la  capsule  interne.  —  Sensibilité  affaiblie  ;  par  Â.    Chân- 

TBMBSSS* 

La  nommée  G...,  âgée  de  54  ans,  domestique,  entre  le 
17  mars  1884,  salle  Grisolle,  lit  n"  19  (service  de  M.  Tapret, 
suppléant  alors  le  professeur  Cornil). 

Cette  femme  avait  été  trouvée  étendue  dans  sa  chambre 
sans  connaissance.  L^attaque  apoplectique  remontait  à  quel- 
ques heures. 

À  son  entrée  à  Phôpitat,  on  constate  l'existence  d'une 
hémiplégie  complète  de  tout  le  côté  droit.  Pas  d'aphasie. 
La  malade  refuse  d'exécuter  un  mouvement  volontaire  du 
côté  parésié,  mais  il  suffit  de  pincer  légèrement  pour  qu'elle 
agite  le  bras  ou  la  jambe.  La  sensibilité  est  donc  conservée 
du  côté  malade,  moins  bien  cependant  que  du  côté  sain. 
La  vue,  l'ouïe,  l'odorat  sont  également  intacts.  Un  pôu 
d'albumine  dans  l'urine. 
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19  msirs.  Malade  plus  prostrée  que  la  veille.  T.  38*,5. 
L'hémiplégie  droite  est  devenue  plus  complète.  La  sensi- 
bilité persiste  toujours.  Si  on  pince  le  côté  paralysé,  on  ne 
provoque  plus  de  mouvement;  toutefois,  la  piqûre  est  par- 
faitement perçue. 

20  mars.  Ooma  et  mort. 

ÂuTOPSiB,  24  heures  après.—  Rien  d'important  à  signaler 
au  sujet  des  viscères,  du  thorax  et  de  Tabdomen,  sinon 
l'existence  d'une  néphrite  interstitielle  avec  un  peu  d'hyper- 
trophie cardiaque. 

Cerveau,  Hémisphère  droit  intact. 

Hémisphère  gauche  :  noyau  hémorrhagique  du  volume 
d'une  petite  noix  dans  le  point  que  nous  allons  délimiter. 
Sur  la  coupe  de.  Flechsig,  on  trouve  que  l'hémorrhagie  a 
détruit  le  tiers  supérieur  de  la  couche  optique  et  qu'elle 
remplit  une  petite  cavité  de  nouvelle  formation,  limitée  en 
arrière  par  le  bord  postérieur  du  corps  calleux  et  l'entrée 
de  la  cavité  lancyroïde  ;  en  dehors,  par  les  faisceaux  blancs 
du  centre  ovale  qui  fait  suite  au  noyau  extra-ventriculaire. 
Ces  faisceaux  sont  dissociés  par  l'hémorrhagie  sur  une 
épaisseur  de  3  ou  4  millimètres  ;  en  avant,  par  la  partie  pos- 
térieure de  la  capsule  interne,  dont  les  faisceaux  sont  sé- 
parés de  la  couche  optique  ;  si  bien  que  la  partie  postérieure 
de  cette  capsule  et  la  couche  optique  forment  un  angle  ou- 
vert en  arrière,  dans  lequel  le  sang  a  pénétré. 

A  première  vue,  l'hémorrhagie  recouvre  le  tiers  posté- 
rieur de  la  capsule  et  semble  l'avoir  détruit. 

En  enlevant  avec  soin  les  noyaux  sanguins  qui  remplis- 
sent la  cavité,  on  constate  que  la  partie  postérieure  de  la 
capsule  n'a  pas  été  détruite,  mais  simplement  refoulée  et 
comme  aplatie  de  haut  en  bas.  Sur  la  coupe  de  Flechsig, 
on  peut  reconnaître  que  le  segment  postérieur  de  la  cap- 
sule interne  a  sa  longueur  à  peu  près  normale.  Une  coupe 
verticale  et  transversale  faite  au  niveau  du  tiers  postérieur 
de  la  capsule  montre  que  les  faisceaux  blancs  qui  se  diri- 
gent entre  la  couche  optique  et  le  noyau  lenticulaire  sont 
très  incomplètement  coupés  par  l'hémorrhagie.  Celle-ci  a 
détruit  la  portion  la  plus  interne  du  noyau  lenticulaire  et 
les  fibres  blanches  immédiatement  adjacentes.  Sur  une 
autre  coupe  également  verticale  et  transversale,  faite  à  5 
ou  6  millimètres  de  la  précédente,  on  voit  que  le  noyau  hé- 
morrhagique s'effile  .de  plus  en  plus  et  qu'il  n'a  causé 
qu'une  perte  de  substance  du  volume  d'une  tête  d'épingle 
entre  le  noyau  lenticulaire  et  la  capsule. 

L'examen  de  ce  fait  montre  que  le  tiers  postérieur  du 
segment  postérieur  de  la  capsule  interne  était  comprimé  et 
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détruit,  mais  très  incomplètement  par  un  noyau  hémor- 
rhagique.  La  couche  optique  était  séparée  de  la  capsule  et 
dilacérée  dans  son  tiers  postérieur.  Cliniquement,  la  sensi- 
bilité était  simplement  affaiblie. 

11.  Ecrasement  du  thorax.  —  Fractures  multiples  de  côtes 
à,  droite  avec  déchirure  du  poumon.  —  Pneumothorax  à 
gauche  par  rupture  de  la  bronche  gauche.  —  Arrache- 
ment de  la  face  supérieure  du  corps  de  la  5*  vertèbre 
dorsale.  —  Arrachement  du  cartilage  de  l'extrémité  ex- 
terne de  la  clavicule  gauche  ;  par  A.  Broc  a,  interne  des  hô- 
pitaux, aide  d'anatomie  à  la  Faculté. 

Baud,  Auguste,  âgé  de  11  ans  et  demi,  entré  le  10  avril 
1884  (salle  Denonvilliers,  n°  4,  hôpital  Trousseau  service 
de  M.  Lannelongue). 

Apporté  à  sept  heures  du  soir,  cet  enfant  venait  d*ètre 
écrasé  par  un  camion  pesant,  chargé  de  farine.  Les  roues 
avaient  passé  sur  le  thorax,  et  une  forte  contusion,  prenant 
la  poitrine  en  écharpe  et  montant  vers  Tépaule  gauche 
marquait  nettement  leur  trace.  Le  blessé  était  pâle,  ex- 
sangue, sous  le  coup  d'un  choc  considérable  ;  sa  respiration 
était  brève,  rapide,  anxieuse.  Lors  de  Taccident,  il  avait  eu 
une  hémoptisie,  actuellement  arrêtée. 

A  la  palpation  du  thorax,  je  constatai  immédiatement 
que  les  moindres  pressions  provoquaient  de  la  douleur  et 
de  la  crépitation  ;  que  le  sternum  se  laissait  anormalement 
déprimer.  Enfin,  la  percussion  et  l'auscultation  révélaient 
à  gauche  les  signes  classiques  les  plus  évidents  d*un  pneu- 
mothorax complet. 

Cela  étant,  je  ne  cherchai  pas  à  préciser  davantage  le 
nombre  et  le  siège  des  fractures  costales.  Cet  examen  eût 
fatigué,  sans  grande  utilité  pour  la  thérapeutique,  un  sujet 
déjà  fort  affaisse.  Et  d'ailleurs,  Tétude  sommaire  que  j'avais 
faite  semblait  permettre  un  diagnostic  assez  exact.  Les 
fractures  de  côtes  étaient  incontestables  ;  je  croyais  qu'elles 
siégeaient  des  deux  côtés,  et  qu'à  gauche  un  fragment  était 
venu  léser  le  poumon;  de  là,  riiémoptysie  et  le  pneumo- 
thorax. Le  pronostic  était  certainement  fort  grave,  et  en 
effet,  dès  le  lendemain,  à  une  heure  de  l'après-midi,  le  ma- 
lade succombait,  après  une  matinée  fort  agitée.  Il  s'asseyait 
sur  son  lit,  se  mettait  à  genoux.  La  miction  et  la  défécation 
étaient  normales.  J'insiste  sur  ces  points  qui,  dans  un  ins- 
tant, acquerront  de  l'importance. 

L'autopsie,  pratiquée  le  14  avril,  a  fait  voir  des  lésions 
inattendues. 
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Après  rindsion  médiane  classique  des  parties  molles^ 
les  cartilages  costaux  ont  été  sectionnés  de  chaque  côté  et 
les  côtes  ont  été  mises  à  nu  dans  toute  leur  étendue. 

A  droite.  La  2®  côte,  à  peu  près  au  niveau  de  Tangle  an- 
térieur, présente  une  fracture  incomplète,  caractérisée  par 
un  trait  vertical  intéressant  la  table  externe  et  ayant  pro- 
duit une  inflexion  angulaire  saillante  en  dehors.  La  3',  la 
4*  et  la  5®  côtes  sont  complètement  fracturées,  sur  une 
même  ligne  verticale  située  environ  à  la  jonction  des  3/4 
postérieurs  et  du  1/4  antérieur  de  ces  os.  Les  fragments 
postérieurs,  pointus,  font  une  forte  saillie  en  avant  et  en 
dehors  et  ils  ont  pénétré  dans  la  masse  musculaire  du 
grand  pectoral.  Les  fragments  postérieurs,  chevauchant 
en  sens  inverse  sur  les  précédents,  n'ont  aucunement  dila- 
céré  la  plèvre.  Mais  à  la  partie  postérieure,  la  6*  et  la  7*  côtes 
sont  fracturées  au  niveau  de  leur  col.  Les  fragments  sont 
immobilisés  par  les  ligaments  costo -transversai res;  mais 
le  fragment  antérieur,  taillé  en  biseau  par  sa  face  externe 
et  terminé  par  une  extrémité  postérieure  pointue,  fait 
saillie  vers  la  cavité  thoracique,et  là  on  croit  que  la  plèvre 
pariétale  présente  deux  orifices  et  que  le  poumon  est  dé- 
chiré. En  ce  point,  il  y  a  un  peu  de  sang  épanché  ;  le  pou- 
mon adhère  à  la  plèvre  pariétale  par  des  exsudats  gluti- 
neux.  Il  n'y  a  pas  de  pneumothorax. 

A  gsLUche.  Le  pneumothorax  existe  bien  de  ce  côté  seu- 
lement, comme  cela  avait  été  observé  sur  le  vivant.  Mais 
seule  la  1'®  côte  est  fracturée  près  de  son  extrémité  anté- 
rieure, et  en  regard  de  cette  fracture  la  plèvre  est  absolu- 
ment intacte.  La  plèvre  a  alors  été  examinée  avec  un  soin 
scrupuleux.  Dans  tout  son  trajet  pariétal,  elle  n'a  présenté 
aucune  solution  de  continuité;  de  même  sur  le  poumon. 
Mais  à  la  face  postérieure  do  la  bronche  gauche,  à  quel- 
ques millimètres  avant  sa  pénétration  dans  le  poumon,  il 
existe  une  perforation  arrondie,  ayant  la  dimension  d'une 
lentille.  Cette  perforation  siè^o  à  la  partie  du  hile  sur  la- 
quelle se  réfléchit  la  plèvre,  et  c'est  par  elle  que  l'air  a  pé- 
nétré dans  la  cavité  pleurale.  Une  sonde  cannelée,  intro- 
duite dans  cet  orifice,  ressort  par  le  larynx.  En  ce  point,  la 
bronche  est  déjà  devenue  cylindrique;  elle  n'a  plus  de  face 
postérieure  plane,  purement  membraneuse. 

Rachis.  Entre  la  4'  et  la  5*  vertèbres  dorsales  existe  une 
solution  de  continuité  transversale.  Une  observation  plus 
attentive  montre  que  le  disque  interosseux  est  resté  tout 
entier  adhérent  à  la  face  inférieure  de  la  4*  vertèbre  dor- 
sale, entraînant  avec  lui  une  mince  lame  osseuse  prove- 
nant de  la  5^.  Cette  lame  est  circulaire  et  son  diamètre  est 
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tiques  millimètres  inférieur  k  celui  du  disque.  Une 
ice  légère  à  la  production  de  cette  lésion  se  volt  entre 
it  la  2",  entre  la  2*  et  la  3"  vertèbres  dorsales.  Enfin, 
fracture  de  l'apophyse  épineuse  de  la  3'  vertèbre 

3. 

r  conserver  la  pièce  intacte,  la  moelle  n'a  pas  été  ei- 
mais  elle  egt  certainement  saine.  Comme  je  J'ai  déjà 
malade  n'a  présenté  aucun  trouble  dans  la  motilité 
tmbrea  inférieurs,  pas  plus  que  dans  la  miction  ou 
cation. 

culittion  ^cromio-claviculaire.  Sous  les  muscles 
aux,  il  y  a  un  foyer  sanguin  volumineux,  au  fond 
1  fait  saillie  l'extrémité  externe  de  la  clavicule,  tota- 
;  libre,  et  portée  en  avant.  Les  ligaments  coraco-cla- 
ires  sont  arrachés  à  leurs  insertions  claviculaires,  et 
late,  uno  fois  isolée  et  nettoyée,  on  y  aperçoit  les  lé- 
luivantes  :  en  dehors  de  l'exb^mité  interne  de  l'acro- 
xiste  une  masse  cartilagineuse,  épaisse  de  4  à  5  mil- 
3S,  unie  à  l'acromion  par  des  ligaments  périphéri- 
mais  séparée  de  lui  par  une  cavité  qui  ne  peut  être 
lie  de  1  articulation  acromio-claviculaire.  Sa  face  in- 
rugueuse,  mais  purement  cartilagineuse,  s'emboîte 
ne  dépression  également  rugueuse  que  termine  en 
1 1.1  clavicule. 

n,  Yomoplate  est  incomplètement  fracturée.  Elle  est 
auxiliairement,  suivant  une  ligne  verticale,  à  la 
n  du  1/4  externe  et  des  3/4  internes.  L'angle  est  sail- 
.  avant.  La  fracture  ne  va  pas  jusqu'aux  bords  et,  de 
lie  respecte  l'épine,  en  sorte  que  les  fragments  ne 
jUement  mobiles. 


.BSiONS.  —  Le  fait  capital  de  l'observation  qui  pré- 
st  la  cause  insolite  du  pneumothorax.  Aucun  ou- 
;la9Biquo  ne  signale  ces  ruptures  des  bronches.  La 
observation  un  peu  analogue  que  j'aie  pu  trouvera 
jlïée  par  Seuvre  à  la  Société  anatomique.  Il  y  avait 
e  transversale  complète  de  la  bronche  droite.  Maia 
;  Seuvre,  dans  ce  cas  ce  sont  des  côtes  fracturées  en 
I,  dont  le  col,  fortement  porté  en  avant,  est  venu  lé- 
bronche.  Chez  notre  blessé,  au  contraire,  aucune 
hrecte  ne  peut  être  invoquée  ;  aucun  fragment  osseux 
venir  perforer  le  conduit  aérien.  On  remarquera 
lent  que  la  bifurcation  de  bronche  se  fait  au  niveau 
'  vertèbre  dorsale  ;  qu'il  y  a,  d'autre  part,  disjonction 
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entre  la  4«  et  la  5*  vertèbres  dorsales.  Peut-être  y  a-t-il 
un  lien  de  cause  à  effet  entre  la  2'  lésion  et  la  l'**.  Dans 
le  traumatisme,  il  est  probable  que  l'apophyse  épino- 
épineuse  portant  à  faux,  il  y  a  eu  une  tendance  au  redresse- 
ment de  la  courbure  dorsale.  De  là  les  diastasîs  que  j'ai 
décrits,  et  il  est  bien  probable  que  cette  tendance  à  Técar- 
tement  est  pour  quelque  chose  dans  la  rupture  de  la  bron- 
che. La  lésion  vertébrale  semble  être  un  arrachement  de 
la  face  supérieure  de  la  5*  dorsale.  Ce  n'est  pas  un  décolle- 
ment épiphysaire,  car,  d'une  part,  cette  épiphyse  n'appa- 
raît que  de  14  à  15  ans  (Sappey),  et  d'autre  part,  elle  a  une 
forme  annulaire  et  gagne  progressivement  de  la  circonfé- 
rence vers  le  centre.  Ici,  au  contraire,  quelques  millimètres 
de  tissu  fibreux  entourent  de  toutes  parts  la  circonférence 
de  la  mince  lamelle  osseuse  détachée. 

Enfin,  j'avais  d'abord  pensé  qu'il  y  avait  un  décollement 
épiphysaire  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule.  Au  cours 
de  ma  présentation,  M.  Quenu  m'a  fait  observer  qu'il  n'y 
a  pas  là  de  point  épiphysaire.  Le  fait  est  incontestable.  Mais 
je  crois  qu'il  y  a  là  une  lésion  bizarre  qui,  pour  être  com- 
prise, exige  la  dissection  de  plusieurs  articulations  acro- 
mio-claviculaires  chez  l'enfant.  Il  est  probable  que  c'est  le 
fibro-cartllage  interarticulaire,  ici  fort  développé,  qui  cons- 
litue  la  lamelle  cartilagineuse  que  j'ai  décrite.  Si  cela  est 
exact,  il  y  aurait  luxation  complète  de  l'articulation  acro- 
mio-claviculaire,  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  étant 
affranchi  de  tout  lien,  et  le  fibro-cartilage  interarticulaire, 
notamment  adhérent  à  la  clavicule,  étant  resté  fixé  à  l'acre- 
mion. 

12.  M.  SuGHARD  fait  une  communication  sur  un  cas  de 
lymphadénome  généralisé. 

13.  M.  Reglus  fait  une  communication  sur  la  maladie 
kystique  des  mamelles. 

14.  M.  GoRNiL  montre  des  microbes  provenant  du  pus 
d'une  pleurésie.  Ces  microbes  sont  colorés  par  le  violet  de 
mélhyle  S  B  deBàle,  en  solution  dans  l'eau  d'aniline  après 
avoir  passé  par  le  réactif  iodo-ioduré,  l'essence  de  girofle, 
l'alcool;  le  fond  est  coloré  par  l'éosine.  Ces  microbes  sont 
arrondis  le  plus  souvent  à  l'état  de  diplococci  ou  de  chaî- 
nettes à  grains  en  nombre  variable,  depuis  3  ou  4  jusqu'à 
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iO  oli  35.  Géâ  gtàinS  Aôilt  quelquefois  âpI^tiS  l'Un  cohth 
les  dimeilâionS  ne  sont  pas  fiies  :  les  tin8  ti'oht 
p.  ;  d'autres,  dans  la  mêtno  châtnette,  ont  5  à  î  ji. 
nettes  sont  les  Unes  rectUigAûs,  Ica  autres  tiour- 
i.  Des  microcoCDi  et  des  dlplococci  inégaux,  ordl* 
it  petits,  sont  contenus  dans  des  globules  dé  pUs, 

ingite  tnbercalense  en  plaqne  à  l'union  da  tiers 
avec  le  tiets  ani>étlebi^  da  sillon  de  Rolaudo  - 
Agifl    bi^xiHtale  ;    par  le  D'   Ohintbvsshg,  interne  Aet 


twgraphe,  âgé  de  26  ans,  entre  le  15  mars  1864  à 

de  la  Pitié,  salle  Rostan,  n"  13,  dans  le  service  de 

ifesseur  Cornil. 

tution  frêle.  8e  grisait  assez  souvent.  N'a  jamais 

dents  dus  au  plomb,  malgré  son  métier  de  typo- 

Les  artères  sont  un  peu  dures.  Le  foie  est  gros  et 

les  fausses  côtes  d'un  travers  de  doigt. 

*  depuis  trois  mois.  lîroUcho- pneumonie  tubercu- 

Jalguë,  plus  deveioppée  à  gauche.  SoUOlB  caver- 

is  ce  point. 

I  son  entrée  jusqu'au  30  marE,  toux  et  fièvre.  La 

ure  e'élève  le  soir  à  39  ou  39'',4.   Ëpistaxis  fré- 

[.  Le  malade  nous  dit  que  depuis  quelques  jours 
tait  un  peu  de  faiblesse  dans  le  bras  gauche.  Ce 
est  une  véritable  parésie  de  la  tnotilité.  Ce  sont 
les  de  l'avant-bras  et  de  la  main  qui  sont  le  plus 
Le  biceps  se  contracte  encore  un  peu  et  le  dêl- 
ilève  difncilement  le  bras. 
troubles  delà  sensibilité. 

mbre  inférieur  gauche,  la  motililé  et  la  sensibilité 
apparence  tout  à  fait  consel-vées  ;  toutefois,  en  fai- 
rcner  le  malade,  on  peut  6'asBurer  que  la  jambe 
:st  moins  forte  que  la  droite, 
moindre  mal  de  tête.  Rien  aux  yeux.  L'oUie  est 
u  cdté  droit  ;  il  existe  un»  otite  suppurée  depuis 
temps. 

régulier  {HO].  Pas  de  vomissements. 
i.  Même  état,  sauf  peut-être  que  la  motilité  du 
che  est  encore  affaiblie  depuis  hier.  Pouls  régu* 
.  Ni  vomissements,  ni  douleurs  de  tête.  T.  37°, 8. 
on, 25. 
.  Môme  état  général.  La  parésie  du  btaa  gauche  a 
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enoore  augmônté.  Le  membre  inférieur  est  aussi  manifes- 
tement plus  faible  du  côté  gauche  que  du  droit.  Pouls»  105. 
Ni  vomissements,  ni  maux  de  tête, 

8  divril.  Le  malade  a  souffert  légèrement  de  la  tête  cette 
nuit.  Il  ressent  un  peu  de  douleur  au  niveau  de  la  tempe 
droite.  Il  a  vomi  une  fois. 

10  ûvriL  Dans  l'après-midi,  cris  violents;  il  se  plaint  de 
souffrir  d'une  façon  générale  sans  préciser  le  lieu  de  sa 
Bouiïrance.  Il  se  déchire  la  poitrine  avec  ses  ongles.  Il  dit 
qu'il  étouffe.  Pas  de  mouvements  convulsifs.  Sa  crise  dure 
environ  une  heure  et  demie*  Constipation  depuis  hier. 
Foula  régulier  (i08)>  Pas  de  vomissements. 

11  avril.  Mauvaise  nuit.  A  plusieurs  reprises^  crises  d'é- 
touffement,  Le  malade  ne  se  rappelle  plus  l'agitation  de  la 
veille. 

Ce  matin,  pas  de  délire  ;  céphalalgie  très  faible.  Pouls 
régulier  (100).  Le  bras  gauche  est  complètement  paralysé; 
le  membre  inférieur  du  même  côté  est  aussi  affaibli.  La 
sensibilité  n'est  pas  abolie,  elle  paraît  même  un  peu  exa- 
gérée dans  tout  le  côté  gauche.  Pas  de  modification  des 
pupilles»  Pas  de  strabisme.  Lèvres  et  langue  fuligineuses. 

Dans  l'après-midi,  cris  violents,  agitation  des  membres 
à  droite)  secousses  convulsives  dans  les  muscles  de  la  face 
et  des  yeux. 

Le  soir^  collapsus,  sueur  froide;  le  pouls  est  à  90,  régu- 
lier. Pas  de  rétention  d'urine* 

Mort  dans  la  nuit. 

AtîTOPSiE  »  28  heures  après  la  mort.  —  A  l'ouverture  du 
crâne,  on  ne  trouve  pas  de  sérosité  sous-duremériennc  plus 
abondante  qu'à  Tétat  ordinaire.  Les  sinus  ne  contiennent 

Sue  des  caillots  cruoriques.  Sous  la  dure-mère»  la  surface 
u  cerveau  est  rouge.  Pas  de  sérosité  dans  les  mailles  de 
k  pie-mère. 

A  la  base  du  cerveau,  la  pie-mère,  l'arachnoïde,  l'espace 
iûterpédonculaire,  et  toute  la  région  du  bulbe,  de  la  pro- 
tubérance et  du  cervelet  sont  absolument  normaux. 

Les  membranes  sont  intactes.  Elles  ne  contiennent  au- 
cune trace  d*exsudations  ou  de  granulations.  On  ne  trouve 
pas  de  sérosité. 

La  protubérance  étant  sectionnée,  on  ne  constate  rien  de 
particulier  à  la  coupe» 

Le  plancher  du  quatrième  ventricule  est  parfaitement 
sain.  Rien  à  la  coupe  du  cervelet. 

Hémisphère  gaudie,  La  scissure  de  Sylviua  est  ouverte 
jusqu'à  sa  partie  la  plus  reculée.  La  pie-mère,  qui  s'en* 
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est  peut-être  un  peu  congestionnée.  Leui  vaiaaeaux 
bsolutnent  sains.  Ils  ne  contiennent,  pas  plus  que  la 
rane,  aucune  trace  de  granulations  tuberculeuseB, 

très  ânes.  On  s'en  assure  en  agitant  la  membrane 

'eau. 

ace  externe  et  la  face  interne  sont  intactes, 

t  le  long  du  bord  supérieur,  au  niveau  du  point  où 

he  la  faux  du  cerveau,  il  existe  de  petits  corpus- 

)paques  qui  paraissent  être  des  granulations  de  Pac- 

lisphère  droit.    La  face  inférieure  est  absolument 

le.  La  pie-mère,  qui  s'enfonce  dans  la  scissure  de 

s,  est  lisse,  limpide.  Les  vaisseaux  sont  intacts;  on 

Live  pas  trace  de  tubercules. 

3  externe.  Intégrité  complète,  sauf  sur  les  points  que 

kilo n s  préciser. 

inion  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  du  sil- 

Rolando,  on  voit  à  la  surface,  autour  des  vaisseaux, 

aque  ayant  à  peu  près  un  centimètre  carré,  divisée 

X  par  une  grosse  veine  et  s'appuyant  en  avant  sur 

taie  ascendante^  et  en  arrière  sur  la  pariétale  ascen- 

e  petite  plaque  est  jaunâtre  et  paraît  formée  de 
-,  de  pus  et  de  tubercules.  De  cette  plaque  partent,  le' 
es  veines,  de  petites  traînées  de  granulations  opa- 
les traînées  s'étendent  environ  un  ou  deux  centi- 
.  le  long  des  vaisseaux. 

point  ou  la  première  frontale  vient  s'attacher  sur  Is 
e  ascendante,  on  trouve  encore  sur  la  pie-mère  deux 
is  granulations  visibles. 

bord  supérieur  de  l'hémisphère,  les  granulations  se 
ivent  en  remontant  le  long  des  vaisseaux  depuis  la 
plaque  déjà  signalée. 

lord  supérieur,  où  elles  s'étendent  sur  une  longueur 
X  centimètres,  les  granulations  se  montrent  sur  le 
paracentral,  particulièrement  sur  sa  moitié  posté- 
Lea  granulations,  à  ce  niveau,  ne  sont  pas  con- 
s  ;  elles  sont  distantes,  isolées,  le  long  des  ramifica- 
es  capillaires.  Ces  vaisseaux  eux-mêmes  sontentou- 
n  manchon  blanchâtre, 

I  cette  région,  par  conséquent,  les  granulations  sont 
euses,  mais  elles  ne  sont  pas  confluentes  comme 
%  plaque  qui  a  été  signalée  dans  le  sillon  de  Ro- 

este  de  la  face  interne  de  cet  hémisphère  est  intact, 
rentricules  du  cerveau  ne  sont  pas  plus  dilatés  qu'à 
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•  rétat  normal,  et  contiennent  environ  une  cuillerée  à  café 
de  sérosité  un  peu  louche.  Le  septum  lucîdum  et  le  corps 
calleux  ne  présentent  pas  de  ramollissement. 

Rien  à  l'œil  nu  à  la  moelle  ni  aux  méninges.  Les  vais- 
seaux sont  gorgés  de  sang. 

Foie  très  gros  (2,500  gr.).  La  forme  est  conservée.  La 
capsule  est  lisse,  transparente.  On  voit  au-dessous  une 
multitude  de  granulations  de  volume  variable,  variant  de 
la  grosseur  d'une  lentille  à  celle  d'une  tête  d'épingle.  Elles 
ne  font  aucune  saillie.  Ge  sont  plutôt  des  taches  jaunâtres 
tranchant  sur  la  couleur  rouge  du  parenchyme.  Les  bords 
du  foie  sont  minces.  A  la  coupe,  il  résiste  un  peu  sous  le 
couteau;  on  l'écrase  difficilement  avec  le  doigt.  La  surface 
de  section  a  un  peu  l'apparence  miroitée  ;  elle  est  sèche. 

Poumons,  A  gauche,  le  poumon  est  diminué  de  volume. 
Le  lobe  supérieur  est  constitué  par  une  foule  d'excavations 
lobulaires  qui  constituent  un  tissu  caverneux.  Le  lobe  infé- 
rieure est  atteint  de  pneumonie  caséeuse  non  ulcérée.  La 
plèvre  qui  le  recouvre  présente  des  granulations. 

Â  droite,  le  lobe  supérieur  est  atteint  de  pneumonie  ca- 
séeuse, avec  ulcérations  déchiquetées.  Il  existe  une  assez 
grosse  caverne  avec  un  liquide  sanieux,  à  odeur  gangre- 
neuse. Le  lobe  inférieur  présente  de  la  broncho-pneu- 
monie tuberculeuse  au  début. 
Le  cœur  est  petit,  sans  lésions  d'orifices. 
Les  reins  sont  un  peu  gros,  congestionnés,  sans  autres 
lésions. 
L'aorte  n'est  pas  athéromateuse. 
La  rate  est  un  peu  plus  grosse  qu'à  l'état  normal. 
L'examen  microscopique  des  portions  du  cerveau  sous- 
jacentes  à  la  méninge  enflammée  permet  de  constater  les 
lésions  suivantes  :  la  membrane  est  très  épaissie;  elle  con- 
tient dans  ses  mailles  de  la  fibrine  disposée  en  réseaux,  et 
de  nombreux  globules  blancs.  Les  vaisseaux  ont  leurs  tuni- 
ques infiltrées  de  leucocythes.  Ils  sont  sur  plusieurs  points 
réunis  les  uns  aux  autres  par  des  cellules  embryonnaires. 
Ces  cellules  se  groupent  sous  forme  de  granulations  arron- 
dies ou  sont  répandues  d'une  manière  diffuse.  Les  vais- 
seaux sont  pour  la  plupart  remplis  soit  de  globules  rouges, 
soit  de  globules  blancs  et  de  fibrine.  La  pie-mère  adhère 
intimement  à  l'écorce  cérébrale  ;  l'union  est  produite  par 
les  cellules  embryonnaires  qui  passent  de  la  méninge  dans 
la  portion  superficielle  du  cerveau  et  surtout  par  les  capil- 
laires, dont  les  parois  et  le  contenu  infiltrés  de  leucocythes 
ont  un  volume  très  exagéré.  Ça  et  là  dans  l'écorce,  on  re- 
connaît de  petits  tubercules  parfaitement  constitués. 
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En  certains  points,  les  oapillairea  qui  pacoovirent  la  auhs- 
tanoe  cérébrale  sont  tous  altérés  ;  les  uns,  complètQmeQt 
vides  et  revenus  sur  eux-mêmes,  ont  des  parois  épaissies 
et  hyalines,  colorées  en  rose  vif  par  le  carmin;  les  autres 
sont  très  dilatés  et  ont  leur  lumière  conxblée  pa-v  un  tbrofld- 
bus  de  fibrine  et  de  globules  blapcs.  La  gêna  copsidéral)le 
de  la  circulation  due  à  ces  lésions  va8Qul^.irea  a  amené  pap 
places  une  infiltration  et  même  de  véritables  petitea  cqU^Qt 
tions  de  globules  rouges  ou  de  globules  blancs.  Dans  çqq 
derniers  foyers,  nous  avops  cherphé  inutilement  lea  ^-^ 
cilles  de  la  tuberculose.  Ils  existaient  au  ppntrair^  w,  graPl) 
nombre  daps  les  méninges. 

Outre  ces  lisions  des  vaisseaux,  on  trouve  dap^  cba^Ufl 
coupe  un  très  grand  nombre  de  très  petites  laauues.  A-  un 
fort  grossissement,  on  reconnaît:  que  ces  lacunes  sont  dues 
à  Taûgmentation  de  volun^e  des  cellules  de  la  névroglie. 
Les  plus  petites  sont  formées  aux  dépens  d'une  seule  pel-» 
Iule  ;  les  plus  grosses  sont  constituées  par  la  conflupi^ce  ç|ci 
plusieurs  cellules  tuméfiées  et  gorgées  de  liquide. 

Les  lésions  anatomic^ues,  dans  qe  cas  paptipulier»  ^Qnt 
donc  constituées  principalement  par  Tobstacle  apporté  à  Ift 
circulation  sanguine. 

Cette  observation  mérite  de  prendre  place  dana  1q  HOTO' 
bre  des  méningites  tuberculeuses  anormales  étudiées  ehei 
l'adulte.  Elle  offre  une  frappante  ressemblance  avfiP  plu- 
sieurs cas  que  j'ai  rapportés  daps  ma  thèse.  C'est  l^  mêpe 
mode  de  début,  la  même  marche,  la  même  localisaiiPH  dfl 
la  lésion  méningée.  Dans  le  cours  d'une  tpherculpse  pul- 
monaire, un  malade  est  pris  avant  toutp  céphalalgie,  vo- 
missement ou  modification  du  pouls,  d'une  faiblesse  d^ns 
le  bras.  Cet  affaildissen^ent  du  membre  isplé  de  toute  TO^" 
nifestatiop  douloureuse  ou  convulsive  attire  à  peine  Vatten 
tion  du  malade  qui  ne  songe  pas  à  s'en  plaindre.  La  ïïio  • 
noplégie  augmente  peu  à  peu  jusqu'à  devenir  complète; 
elle  gagne  le  niembre  inférieur  du  même  cqté.  Jusqu§-lftj 
ni  douleups  de  tète,  ni  vomissements,  ui  tpQubles  de  U 
sensibilité,  ni  modifications  du  pouls.  Lfi  çéphalfitlgie  sur- 
vient à  la  fin;  le  malade  vomit  une  fois,  et  meurl;  aprè§ 
avoir  présenté  quelques  secousses  cqnvul^ivea  4^n&i  ]&,  fsi^ce, 

À  l'autopsie,  on  rie  trouve  qu'une  plaque  de  méuiPgUÇ' 
tuberculeuse  siégeant  à  l'union  du  tiers  supérieur  ftveo  U. 
tiers  nioyen  du  sillon  de  Rolande.  Quelques  granulations 
isolées  s'étendent  avec  les  vaisseaux  sur  le^  régions  iUlApé* 
diatepaent  voisines,  particulièrement  au  niveau  du  Ipbwl^ 
paraoentràl.  Pas  de  sérosité  dans,  les  veptriQule^i  rjep  ^u 
niveau  de  l'isthme  de  l'encéphale. 


!;■* 
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Ainsi,  évolution  tout  à  fait  anormale,  iQoaliaatiou  de,  la 
méningite,  siège  de  la  lésion  c^ui  pouvait  être  diagnoati* 
quée  d'après  l'enseignement  de  M.  Oharcot,  voilà  les  trois 
points  qui  ressortent  de  la  lecture  de  cette  observation. 

Depuis  quelques  mois,  les  cas  de  méningite  tubercu- 
Ifiuse  se  multiplient  tellement,  que  l'histoirQ  de  cette  forme 
de  la  maladie  devient  de  plus  en  plus  nette. 

M.  Ohfiuffard  et  M.  du  Oastel  en  ont  ^apporté  récemment 
de  nouvelles  observations  qui  présentent  entre  elles  une 
remarquable  conformité.  L'épithète  d'anormales  ne  pourra 
bientôt  plus  leur  être  appliquée.  Il  rei^sort  toutefois  de  leur 
étude  une  remarque  malaisée  à  expliquer,  c'est  la  fré- 
quence de  la  localisation  ans^tomique  aq  niveau  des  oen- 
tT6S  moteurs  des  membres.  Est-ce  paro^  que  c^s  portions 
de  l'éooroe  cérébrale  sont  celles  qui  fonctionnent  le  plu^ 
chez  les  malades  que  nous  observons  à  l^ôpital  ?  Il  se  ferait 
là  une  circulation  plus  active,  et  les  chances  d'appel  et  de 
germin£(tion  sur  place  de  l'agent  infectieux  seraient  plus 
grandes.  L'explication  serait  plausible  si  Ton  n'admettait 
pas  que  c'est  précisément  Tins^ctivité  relative  du  lobe  su- 
périeur d\\  poumon  qui  le  prédispose  à  la  tuberci^lisation. 


Séance  du  25  avril  1884* 

PrÉ^PENGE     PE    m.    Cp|\NIL. 

1 6.  Néphrite   interstitielle.  —  Hypertrophie  du  cœur;  par 

L.  Thoinoï,    interne  des     hôpitaux.  Examea   histologique,  par 
Dariëh,  interne  des  hôpitaux, 

B...  Marie  entre  Je  }9  mars  1884  à  rhôpjtal  St-Antoine, 
sj^U^Rpstan.  Cette  malade,  alcoolique,  âgée  de  39  ans,  a 
QW  }iuit  enffinits.  Avant  son  avant-dernière  couche,  qui  re- 
niante à  dix-huit  n^ois,  elle  fut  prise  vçrs  Ips  derniers  wiojs 
çl'^^pcidpnt^  albvimipuriques  avec  anasarqqe  généralisée, 
ee^ns  atis^qiie  éclamptiqv^e,  qui  se  prolongèrent  au  d^là  de 
gç^s  ç;pviQi>^s  peqdant  deux  mois  environ.  Jams^is  aqpai^a- 
V^pt  elle  n'avf^it  eu  rien  d'analogue.  La  santé  se  rétablit  et 
à  sa  çi^f nièce  çûqche,  lin  ap  après,  |es  méfl[ie^  acc|(îents  se 
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reproduisirent  ;  tout  rentra  de  nouveau  dans  Tordre  quel- 
que temps  après  la  couche,  mais  la  santé  ne  revint  pas  à 
son  taux  normal  ;  la  malade  resta  essoufflée,  ses  jambes 
enflant  le  soir  et  affectée  de  violentes  palpitations. 

À  son  entrée  on  constate  un  œdème  marqué  surtout  aux 
membres  inférieurs,  œdème  mobile,  diminuant  ou  aug- 
mentant sans  cause  apparente.  Ascite  considérable  qui 
persiste  sans  changement  tout  le  temps  de  son  séjour.  Les 
urines  sont  claires,  abondantes,  d'une  densité  de  1010  avec 
des  quantités  d'albumine  des  plus  variables,  tantôt  nulles 
pendant  plusieurs  jours,  tantôt  s'élevant  à  un  ou  deux 
grammes  en  24  heures. 

Le  cœur  est  hypertrophié,  bat  violemment;  frottement 
péricardique  des  plus  nets.  Pas  de  bruit  de  galop.  Œdème 
pulmonaire  double,  variable  comme  Tœdème  des  membres 
inférieurs  et  Talbuminurie.  Les  artères  radiales  et  humé- 
raies  paraissent  fortement  sclérosées.  Le  foie  déborde  les 
fausses  côtes  etest  manifestement  douloureux  à  la  pression. 
Mort  le  20  avril. 

Autopsie,  le  22.  Reins  petits,  du  poids  de  55  grammes 
chacun,  l'un  d'entre  eux  renferme  un  kyste  gros  comme 
une  noix.  Cependant  Tapparence  n'est  pas  tout  à  fait 
celle  du  petit  rein  granuleux  classique  ;  le  rein  paraît 
comme  translucide,  et  les  granulations  sous-capsulaires 
sont  peu  marquées.  Cœur,  Ventricule  gauche  fortement 
hypertrophié.  Pas  de  lésion  valvulaire.  Quelques  plaques 
gélatineuses  sur  Taorte;  mais  l'examen  plus  complet  du 
système  artériel,  des  carotides,  des  radiales,  des humérales, 
des  artères  de  la  base  du  cerveau  justifie  le  diagnostic 
d'artério-sclérose  généralisé  porté  pendant  la  vie.  Foie 
d'apparence  cardiaque,  dur  à  la  coupe  mais  ne  résistant 
pas  à  la  pression  du  doigt  sur  son  parenchyme. 

M.  Darier,  notre  excellent  ami  et  collègue,  répétiteur  au 
laboratoire  du  Collège  de  France,  a  bien  voulu  se  charger 
de  l'examen  histologique. 

Voici  la  note  qu'il  nous  a  remise  et  qu'il  a  présentée  à  la 
Société  anatomique  le  2  avril  1884  : 

Reins,  Les  coupes  sur  des  portions  des  deux  reins  préa- 
lablement fixées  par  le  liquide  de  Millier  ont  été  pratiquées 
par  congélation,  les  unes  parallèlement,  les  autres  perpen- 
diculairement à  la  surface.  On  y  trouve  les  lésions  de  la 
néphrite  interstitielle  à  un  haut  degré  d'intensité.  Le  tissu 
conjonctif  proliféré  a  étouffé  presque  partout  lescanalicules 
du  rein.  De  distance  en  distance  on  trouve  pourtant  par 
petits  groupes  des  tubes  de  forme  variée  qui  ont  subi  une 
dilatation  kystique.  L'épithélium  est  le  siège  d'altérations 
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cadavériques  trop  avancées  pour  qu'il  soit  possible  de  rien 
arliculer  à  son  sujet.  Quant  à  la  disposition  topographique 
de  la  sclérose  interstitielle,  il  est  de  toute  évidence  qu'elle 
est  absolument  diffuse,  sans  aucune  systématisation.  Elle 
occupe  aussi  bien  le  sommet  des  pyramides  que  leur  sur- 
face corticale;  elle  n'est  nullement  plus  prononcée  autour 
des  artères.  Les  vaisseaux  artériels  eux-mêmes  sont  dans 
un  état  d'intégrité  remarquable,  au  moips  pour  les  plus 
gros  rameaux.  Seules  les  artérioles  les  plus  fines  offrent  un 
peu  de  périartérite  et  même  d'endartérite  ;  mais  le  peu 
d'intensité  de  cette  lésion  doit  la  faire  considérer  comme 
secondaire.  Les  artérioles  et  les  capillaires  sont  gorgés  de 
sangjce  qu'expliquent  les  altérations  trouvées  du  côté  des 
glomérules.  L'immense  majorité  de  ces  derniers  sont  rem- 
plis d'une  masse  d'apparence  homogène,  hyaline,  sans 
structure  apparente.  On  reconnaît  dans  les  moins  atteints 
quelques  noyaux  colorés  en  rouge  qui  semblent  aplatis. 
Cette  substance  homogène  se  colore  en  jaune  pâle  par  le 
picrocarminate  d'ammoniaque,  en  bleu  pâle  par  le  violet 
de  méthyle,  en  jaune  clair  par  la  solution  iodée,  et  reste 
incolore  sous  l'influence  de  l'acide  osmique  :  on  ne  peut 
donc  la  considérer  ni  comme  de  nature  amyloïde,  ni  col- 
loïde. Elle  semble  résulter  de  l'hyperplasie  de  la  membrane 
propre,  hyaline,  des  capillaires  du  glomérule,  hyperplasie 
qui  entrave,  au  point  de  l'empêcher  parfois  complètement, 
la  circulation  sanguine  dans  ces  vaisseaux. —  Dans  d'autres 
glomérules  on  constale  une  atrophie  simple  du  bouquet 
vasculaire  lequel  est  entouré  de  couches  fibreuses  concen- 
triques. Quelques-uns  enfin  sont  normaux.  Les  granula- 
tions de  la  surface  du  rein  sont  dues  à  des  groupes  de 
tubuli  en  dilatation  kystique,  et  les  sillons  qui  les  séparent 
résultent  de  la  rétraction  du  tissu  scléreux  entre  ces  gra- 
nulations. Le  grand  kyste  signalé  dans  l'un  des  reins  était 
tapissé  d'un  épithélium  cylindrique  assez  régulier  actuel- 
lement en  grande  partie  détaché  dont  les  cellules  avaient 
en  grande  partie  subi  la  dégénérescence  granulo-grais- 
seuse.  Le  foie  est  entièrement  normal,  sauf  un  peu  de  dila- 
tation des  capillaires  dans  quelques  lobules,  due  sans 
doute  à  de  la  congestion  passive.  La  rate  dont  le  tissu  est 
ferme,  n'offre  aucune  lésion  ni  dans  son  parenchyme,  ni 
dans  ses  vaisseaux. 

En  résumé,  notre  observation  montre  un  cas  très  pur  et 
bien  net  d'hypertrophie  cardiaque  liée  à  une  néphrite 
interstitielle  avancée,  sans  trace  de  lésions  artérielles. 
Cette  néphrite  interstitielle  s'est  développée  chez  elle  sous 
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}'ipfl\^ence  cj^  deux  grosisesg^s  gqocîessivcia  et  pftwrt  clw? 
êtra  r^^ttc^oh^e  à  une  origina  épithéU^la. 

17.  Syiqphyse  cardiaque.  —  Insuffisance  aortique.  —  Aor- 
tite  chronique  de  l'aorte  thoraoique.  —  Hort  éutiite  ]  par 

A.  Mabfan,  interne  des  hôpitaux. 

Un  homme,  âgé  de  45  ans,  alcQpJique,  raçut  il  y  »  huit 
ans  un  coup  detimpn  danal^  région  précor4Ula.  Il  n'çut{| 
la  suite  nitoqx,  ni  expectoration.  Un  niédecin  f^ppelé  Ji^i 
dit  qu'il  n'avait  pas  de  côte  cftsaép.  l4'unique  sywptôw? 
qu^il  éprouva  fut  une  douleur  très  viva  k  l^  Pégiow  hlesséQ. 
Cette  douleur  n'a  jamais  dieiparu  :  ella  H  4uré  jusqu'à  la 
mort  du  malade.  Elle  occupait  toute  1»  région  prepordial^, 
mais  plie  avait  un  maximum  au-îdessous  du  mp-malon  g^^^ 
ch«.  Dette  douleur  ne  venait  pas  par  criaasi  ]  ella  ét^\t  coup* 
tante;  elle  gênait  quelquefois  la  respiration  et  $^men^it  pn 
peu  4'Qppreasion.  La  région  préaordiale  du  ms^lftde  portait 
la  trace  de  révulsions  maintes  fois,  répétée^.  Pends^ni  le? 
huit  années  qui  s'écoulèpent  après  le  traumatisme, le  m^^Ud^ 
n'éprouva  aucqn  autre  symptôme  que  cette  douleur.  Mais 
quinze  jours  avant  la  mort,  l'évolution  de  la  m^ladje  pré- 
senta un  épisode  aigu.  Etant  sur  limpériale  de  Tomnihus, 
le  malade  e^t  pris  de  frissons  et  S£).  douleur  précordiale,  de- 
vient plus  vive  que  d'ordinaire.  Il  prençl  le  Ut  et  y  reste 
une  disaine  de  jours,  ne  prens^nt  que  du  iPfOuUlon,  touss£^nt> 
crachant,  ayant  de  la  fièvre  et  de  l'oppresQtpn.  Puis  l'ap- 
pétit revint,  la  fièvre  tomba,  mais  la  douleur  précordiale 
était  toujours  très  vive  :  c'est  pour  ce  dernier  motif  que, 
dès  qu'il  put  marcher,  le  malade  se  présente  ^  l  hôpital  et 
fut  admis  à  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Auàhoui,  le 
21  avril  1884.  Examiné  à  la  qpntre-visite»  le  m^^l^^dei  d'ap- 
pect  vigoureux,  répondit  trè^  clg^iremewi  et§ans  i^iigw^ 
aucune  aux  questions  qui  lui  furent  poséeei  :  il  n'^v^it  pas 
de  fièvre,  disait  qu'il  avait  envie  de  mwgQr,  ne  ^e  plai- 
gnait que  de  sa  douleur  préçqrdiale  et  rien  ne  ff^is?^it  pré- 
voir que  la  mort  était  aussi  prochaine.  L'exp-mei^  des  signes 
physiques  donna  les  résultats  suivants  \  à  la  partie  poeté- 
rieure  du  thorax,  la  percussion  etr^^uscultation  du  pqun^ep 
ne  donnèrent  aucun  résultat.  A  la  partie  antérieure  dv 
thorax,  la  percussion  et  l'inspection  ne  révèlent  rien-  t?^ 
palpation  nous  indique  que  le  cœur  a  une  impulsion  assez 
forte  et  nous  supposons  qu'il  doit  être  un  peu  hypertrophié. 
L'auscultation  du  cœur  fait  entendre  un  soufile  léger  au 
deuxième  temps  et  à  la  partie  moyenne  du  coeur*  Mïiia  ce 
que  Vauscultatiop  de  la  partie  anterieHre  dU  tliqçM  fftit 
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pep^éveip  par-clessus  tout,  c'est  un  bruit  étendu  à  toute 
cette  partie  antérieure,  qu'on  entend  aussi  bien  au  niveau 
du  qoeup  qq'^u  niveau  du  poumon  i  il  s'agit  d'un  bruit  de 
^éplia^ement  qu'pp  peut  comparer  augtsi  bien  à  dea  fratte- 
roepts  qu'à  de^  râle^  cpépitaftt^  d^  y^QH?.  ;  il  e«t  wppq- 
siWe  d^  détermipeir  s'il  8'agit  l^  d'un  bruit  cardmquQ  ou 
d'un  bruit  pulmonaire,  car  on  l'entend  À'WW  W^inièr^ 


!      cppsjiante.  ;  il  couyrp  la  sy^tQl©  et  la  diastole,  il  çpiiyre  aussi 
iH«cjpjpation  et  Texpiration.  Te.l  était  l'étçit  du  malade  le 


l'ins] 

soir  de  son  entrée  :  dans  la  nuit  qui  a  suivi,  il  appelle  la 
t3upveillante  de  garde  pour  lui  dire  qÙ41  avait  froid  :  la  sur- 
veillante constate  en  effet  que  sa  peau  est  glacée  ;  elle  va 
chercher  des  linges  chauds,  et  quand  elle  revient,  elle  le 
tj9^yg  piort. 

Autopsie.  —  A  l'autopsie,  ce  qui  frappe  tout  d'abord, 
c'est  l'intégrité  absolue  de  tous;  lei^  viscères,  pauf  le  coeu^'  et 
l'aorte.  Le'cefyeau,  Iç  foie  et  les  reina  sont  normaux.  Lejs 
poumoi^s  spnt  sain^,  libres  de  toute  adhérence  avec  la 
parei  thoracique  et  avec  le  péricarde  lui-mcrr^e. 

Voici  maintenant  les  lésions  :  la  cavité  du  péricarde  a 
disparu  entièrement  :  le  cœur  est  enveloppé  d'une  coque 
fibreuse  épaisse  de  3  ou  4  millimètres,  assez  molle,  et 
n'ayï^nt  subi  nulle  part  la  transformation  ossiforirie,  Cette 
coque  enveloppe  la.totalité  du  cœur  et  monte  jusque  sur  la 
racine  des  gros  vaisseaux.  Le  myoçardç  n^est  ni  hypertro- 
phié, ni  atrophié;  sa  couleur  est  légèrement  jaunâtre.  Les 
cavités  du  cœur  ont  un  volume  normal.  La  valvule  mitrale 
et  rorifioe  n^itral  sont  intacts.  Jjçs  valvules  sigmoïdes  de 
l'aorte  sont  insuffisantes  :  elles  sont  très  épaissies  et  pré- 
sentent de  petites  plaques  d'athérome.  L'aqrte  thoracique 
est  couverte  de  plaqués  d'athérome  :  elle  ne  présente  au- 
cune trace  de  dilatation.  Les  orifices  des  artères  coronaires 
sont  réduits  a  presque  rien  :  il  s'en  faut  de  très  peu  que 
leur  oblitération  ne  soit  complète. 

Réflexion?.  —  Le  cas  dont  nous  venons  de  donner  la 
relation  sov}lèye  trqis  questions  prinpipal^s;  J*  Quellpaété 
\^jà]p,  p.t^ipjpglqup  4u  tr^mpig^tisme  dan^  la  production  des 
lésions  décrites  ci-dessus  ?  Evidemment  1^  qvteg(tion  est 
^éllp^te  f>.|  il  est  difficile  d'y  répqndrei  d'uuei  manière 
ftl}SQlue.  Notre  seatiment  à  cet  égard  est  que  }a  symphy::0. 
cardiaque  et  Taortite  thoracique  sont  de  simples  ooïnci- 
dances  et  n'ont  aucune  corrélation.  Lapéricarditeadhésive 
eBttfès  probablement  d^ôrigine  traumatique  ':  mais  une 
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pareille  origine  doit  être  rejetée  pour  l'aortite  thoracique  : 
il  est  possible  que  cette  dernière  se  soit  développée  sous 
l'influence  de  l'alcoolisme.  2®  Comment  s'est  produite  la 
mort  subite  ?  Deux  causes  ont  dû  s'ajouter  pour  amener 
l'arrêt  des  battements  du  cœur  :  l'oblitération  des  orifices 
des  artères  coronaires  et  la  symphyse  cardiaque.  3^  Com- 
ment doit-on  interpréter  les  phénomènes  fébriles  survenus 
quelque  temps  avant  la  mort?  Il  est  extrêmement  probable 
que  ces  phénomènes  ont  été  produits  par  une  poussée  aiguë 
de  péricardite^  poussée  qui  a  rendu  la  symphyse  cardiaque 
encore  plus  complète. 

18.  Rétrécissement  cancéreux  de  Pœsophage.  —  Perfora- 
tion de  la  trachée  ;  par  Paul  Berbès. 

Le  nommé  X...,  âgé  de  49  ans,  entre  le  30  janvier  1884 
dans  le  service  de  M.  Ferrand,  suppléé  par  M.  Gingeot. 

On  trouve  peu  de  choses  dans  les  antécédents  héréditaires 
du  malade.  Cependant,  son  père  est  mort  après  avoir  long- 
temps souffert  du  foie,  avoir  eu  de  l'ictère  et  de  l'anasarque. 
La  mère  est  morte  très  âgée  d'un  vieux  catarrhe  pulmonaire. 
Un  frère  est  mort  peu  de  temps  après  un  refroidissement, 
avec  de  l'anasarque;  ce  frère  avait  moins  de  30  ans.  Quant 
au  malade  lui-même,  il  a  joui  d'une  excellente  santé  jusqu'à 
il  y  a  deux  mois.  A  la  fin  de  novembre,  il  remarqua  qu'il 
avait  beaucoup  de  peine  à  avaler  un  bol  alimentaire  même 
peu  volumineux.  II  se  vit  obligé  en  peu  de  temps  à  n'avaler 
que  de  petites  bouchées  à  la  fois,  bouchées  qu'il  était  obligé 
de  faire  suivre  d'une  gorgée  de  liquide.  L'appétit  était  bon, 
mais  aussitôt  les  aliments  arrivés  à  la  partie  moyenne  du 
conduit  œsophagien,  le  malade  était  pris  d'accès  de  suffo- 
cation qui  l'obligeaient  à  vomir  ce  qu'il  avait  mangé. 

Comme  la  déglutition  devenait  de  jour  en  jour  plus  diffi- 
cile, il  se  décida  à  entrer  à  Laënnec  le  30  janvier.  Le  jour 
de  son  entrée,  le  malade  nous  apparaît  comme  un  homme 
d'aspect  assez  robuste  encore,  quoique  passablement  amai- 
gri. Il  a  le  visage  très  coloré,  les  yeux  larmoyants  et  les 
paupières  gonflées  des  gens  qui  font  fréquemment  des 
efforts  violents. 

Nous  essayons  le  jour  même  une  sonde  œsophagienne. 
La  sonde  la  plus  petite  de  la  filière,  celle  qui  ne  mesure 
que  8  millimètres  de  diamètre  n'arrive  pas  à  franchir  l'obs- 
tacle. 

Un  premier  rétrécissement  situé  à  l'union  du  quart  su- 
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périeur  environ,  avec  les  trois  quarts  inférieurs,  se  laisse 
franchir,  mais  on  est  invinciblement  arrêté  par  un  deuxième 
rétrécissement  situé  à  environ  6  à  8  centimètres  du  pre- 
mier. 

Le  malade  niant  tout  antécédent  syphilitique;  d'un  autre 
côté,  les  antécédents  alcooliques  manquant  absolument, 
ainsi  que  toute  histoire  de  brûlure  ou  de  traumatisme 
quelconque,  M.  Gingeot  porta  le  diagnostic  de  rétrécisse- 
ment cancéreux  de  Tœsophage. 

Nous  Hmes  boire  le  malade  devant  nous.  Le  liquide  passa 
assez  bien,  mais  une  cuillerée  de  soupe  assez  épaisse  ne 
passa  pas. 

Les  vomissements  se  produisaient  immédiatement  après 
la  déglutition.  Le  malade  sentait  très  bien  quand  les  ali- 
ments étaient  descendus  dans  Festomac.  Une  fois  descen- 
dus là,  disait-il,  jamais  ils  ne  remontent. 

Les  aliments  sont  rejetés  tels  qu'ils  ont  été  pris.  Ils  ne 
semblent  jamais  avoir  subi  de  commencement  de  diges- 
tion. Quand  ils  sont  parvenus  à  gagner  l'estomac,  leur  di- 
gestion s'exécute  très  bien.  Les  selles  sont  régulières. 
Toutes  les  autres  fonctions  ne  laissent  rien  à  désirer. 

Vers  le  8  février^  après  avoir  fait  gargariser  le  malade 
avec  un  gargarisme  au  bromure  de  potassium  et  à  la  bel- 
ladone pour  éviter  les  spasmes,  on  arrive  à  passer  la  petite 
sonde  de  8  millimètres. 

19  février.  On  emploie  les  mêmes  précautions,  et  avec 
une  olive,  la  plus  petite  de  la  filière  Aubry,  on  franchit  deux 
rétrécissements,  mais  on  est  arrêté  par  un  troisième,  qui 
est  situé  approximativement  à  5  ou  6  centimètres  au-dessus 
du  cardia.  Le  malade  supporte  difficilement  l'examen.  Il 
suffoque  et  demeure  aphone  jusqu'à  sa  mort. 

28  février.  La  petite  olive  franchit  le  troisième  obstacle 
et  arrive  dans  l'estomac. 

3  mars.  La  troisième  olive  arrive  dans  l'estomac,  grâce 
au  cathétérisme  répété  des  jours  précédents. 

15  mars.  La  même  olive  passe  tous  les  jours;  mais  le 
malade  s'affaiblit  toujours,  malgré  la  quantité  plus  grande 
d'aUments  qu'il  peut  avaler. 

Vers  le  20  mars,  il  est  pris  d'un  accès  de  suffocation  ter- 
rible en  buvant  un  verre  de  lait  ;  il  tousse  et  rend  du  lait 
dans  ses  crachats.  Nous  l'auscultons  avec  soin,  mais  nous 
ne  trouvons  pas  le  moindre  gargouillement,  si  ce  n'est  au 
niveau  des  bronches,  où  il  y  a  quelques  gros  râles.  La  per- 
cussion ne  nous  révèle  aucune  zone  mate. 

Depuis  cette  époque,  le  malade  tousse  chaque  fois  qu'il 
boit. 
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25  mars.  Il  a  utie  quinte  de  tout,  suivie  d'une  syntH)^e. 
Une  injection  d'éther  le  relève  un  jpeu  ;  mais  dans  la  nuit 
du  25  aU  26,  il  est  pria  d'une  fièvre  intense  et  il  meUrt  le 
27  au  matin. 

L'âutopbie  est  pratiquée  le  lendeuiain,  24  heures  àf^rés 
la  mort.  —  A  l'ouverture  du  thorax^  nous  ne  voyotte  rien 
de  bien  remarquable.  Les  poumons  sont  affaifeisés.  Noufi 
les  enlevons  un  à  un  pour  ne  pas  endommager  lee  organes 
du  médiastin  postérieur. 

Le  cœur»  Sain  du  reste,  est  enlevé. 

Nous  faisons  alors  passer  une  section  au»dessus  du  la>- 
rynx,  que  nous  trouvons  intact,  et  nous  décollons  en  bloc 
tout  le  paquet  constitué  par  la  trachée,  l'aorte  et  reeso- 
phage. 

L'extraction  est  pénible.  Il  y  a  des  adhérenoes  avec  les 
aponévroses  prévertébrales,  adhérences  lardacées  qui 
crient  sous  le  scalpel» 

Les  pièces  enlevées,  nous  constatons  dé  véritables  va» 
rices  de  l'azygos.  Enfin,  une  section  longitudinale  est  pra- 
tiquée sur  la  paroi  postérieure  de  Tcdsophage  et  nous  trou* 
vons  d'une  façon  générale  le  conduit  rétréci  en  troid 
endroits. 

Le  premier  point  rétréci  se  trouve  à  environ  5  centime» 
très  au-dessus  de  la  partie  initiale  du  conduit  œsophagieni. 
Le  deuxième  est  situé  à  8  centimètres  environ  au^essous 
du  premier,  dont  il  est  séparé  par  Une  partie  aSfiee  élargie. 
Le  troisième  n'est  pas  à  plu&  de  5  ou  6  centimètres  de  Tori* 
flce  cardiaque^ 

.  L'aspect  des  parties  change  avec  le  point  que  l'on  consi- 
dère. En  haut,  au-dessUs  du  premier  rétrécissement,  la  mu- 
queuse est  saine,  de  même  que  celle  du  pharynx  et  du 
larynx.  Au  niveau  du  point  coarcté,on  voit  se  former  sous 
la  muqueuse  une  saillie  mamelonnée  de  12  à  13  millimè- 
tres, blanchâtre  et  de  consistance  assez  molle.  Tout  autour, 
perpendiculairement  à  l'axe  du  canal,  on  peut  voir  une 
sorte  de  bourrelet  mollasse  et  de  couleur  rose  blanc  qui 
constitue  l'obstacle  au  cours  des  aliments»  A  ce  niveau,  la 
muqueuse  est  recouverte  d'un  enduit  muco-purulent  très 
épais  et  très  visqueux,  mêlé  à  des  stries  de  sang.  A  la  partie 
moyenne  de  l'ampoule  dilatée  qui  sépare  les  deux  premiers 
rétrécissements,  on  trouve  un  trou  gros  comme  une  pièce 
de  20  centimes,  irrégulièrement  circulaire.  Quand  on  y  en- 
fonce un  stylet,  on  voit  l'instrument  sortir  aussitôt  dans  la 
trachée,  à  1  centimètre  au-dessus  de  la  fistule  qui  vient  de 
la  bifurcation  trachéale. 

Cet  orifice,  trop  peu  allongé  pour  mériter  le  nom  de  tr»- 
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jet  fîstuleuxi  eet  tapissé  par  une  muqueuse  altérée  comme 
celle  de  la  poche. 

Cette  poche,  dont  le  plus  grand  diamètre  ne  va  pas  à 
3  centimètres,  a  sa  muqueuse  épaissie,  bourgeonnante  et 
Aott^ttréi  Sëk  dOBflistatlce  eist  diminuée. 

Au-dêssuë  du  deuxième  rétrécissement,  on  voit  presque 
àUBisitôt  É&  former  Une  sdt'te  de  saillie  allongée  de  4  à5  ceiiti- 
Môtres  de  long,  qui  semble  dévier  le  canal  vers  la  gauche* 
Là  hiuqueuiie^  à  t)e  hiveati)  est  rouge,  épaissie.  Déchirée 
pat  le  couteaU)  elle  laisse  volt»  comme  une  poche  renfer- 
maht  une  masse  caséeuse.  Au-dessous  du  tt^oisîème  rétré- 
cittsêmeht)  le  plus  Sètré  de  tous,  on  retrouve  une  muqueuse 
Saine,  m^is  Uh  {^eu  congestionnée. 

L'estbmâe  est  saih.  Les  pat^ois  de  rœsophage  sont  épais- 
siôs.Tantdt  il  semble  qu'il  s'agitd'une  véritable  hypertrophie 
de  la  tunique  musculeiirô  ;  tsmtôt,  au  niveau  des  points  ma- 
lades^ on  trouve  les  parois  envahies  par  la  dégénérescence. 
Il  y  a  des  adhérences  nombreuses  avec  la  crosse  de  l'aorte 
et  la  sous^clavière  gauche,  sâhs  qlie  ces  aHères  soient  en* 
Inàhies.  Ehfin,  les  ganglions  brohchiques  dégénérés  for- 
ttiéïitde  grosses  masses  pliis  ou  moins  dures  qui  ehglobent 
le  récurrent  et  la  crosse  aortlque  en  uti  point.  Il  est  pres- 
que impossible  de  tetit^er  le  récurrent  de  la  gangue,  au 
milieu  de  laquelle  il  est  plongé. 

La  trachée  a  été  envahie  slir  la  ligne  médiane^  au  point 
où  cessent  les  eet'ôeaux  cat^tilagineu^.  Sa  muqueuse  n'est 
qu'un  peu  hypérhémiée;  au  niveau  de  l'orifice  et  un  peu 
en  suivant  la  bronche  gauche  qu'à  l'autopsie  on  trouva 
gorgée  de  mucus^on  volt  une  muqueuse  épaissie  et  enflam- 
mée qui  semble  déjà  participer  à  la  dégénérescence  de  la 
tiâuqueuse  pharyngienne. 

Le  foie  offre  une  belle  cirrhose  d'apparence  alcoolique. 
A  Tceil  nu,  les  lobules  paraissent  étranglés  par  de  larges 
lamelles  de  tissu  conjonctif. 

/  Le  foie  est  granuleux^  lourd)  de  volume  normal  et  d  une 
consistance  telle  qu'il  se  laisse  difScilement  entamer  par 
le  Douteau. 

Nous  n'avons  ^  trouvé  de  cancer  dans  un  autre  point 
de  l'économie. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante,  malgré  tout 
ôe  qu'elle  a  de  classique  et  de  prévu  par  la  rapidité  de 
révolution^  la  communication  avec  la  trachée  et  l'englo* 
bernent  du  récurrent  dans  la  tumeur,  fait  qui  explique 
ituffisamment  les  troubles  de  la  phonation  produits  à  l'oc- 
oasion  des  premidres  tentatives  de  cathétérlgme. 
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19.  Le  muscle  pôronier  du  cinquième  orteil  chess  rhomme  ; 

par  le  D'  L.  Testut,  professeur  agrégé  et  chef  des  travaux  ana- 
tomiques  de  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

Les  faisceaux  charnus  ou  tendineux  qui  apparaissent  à 
rétat  anormal,  dans  la  région  des  muscles  péroniers  laté- 
raux, sont  fort  nombreux  et  souvent  fort  disparates.  Les 
dénominations  que  leur  ont  données  les  anatomistes  qui 
nous  les  ont  fait  connaître  sont  malheureusement  tout 
aussi  nombreuses,  plus  nombreuses  peut-être  que  les  va- 
riétés auxquelles  elles  s'appliquent.  De  là,  une  confusion 
regrettable  que  cet  article  fera  disparaître,  je  l'espère.  J'es- 
time pour  ma  part,  après  de  nombreuses  recherches,  que 
toutes  les  formations  surnuméraires  qui  se  détachent  de  la 
face  externe  du  péroné  pour  aboutir  soit  au  calcaneum, 
soit  au  cuboïde,  soit  au  cinquième  orteil,  etc..  ne  sont  que 
des  formes  complètes  ou  incomplètes  d'un  muscle  qui  en- 
tre avec  la  valeur  d'un  organe  type,  dans  la  constitution 
anatomique  d'un  grand  nombre  de  mammifères.  Ce  muscle 
que  j'appellerai  avec  Huxley  péronier  du  cinquième  orteil 
(peroneus  quinti  digiti),  je  vais  tout  d'abord  le  décrire 
avec  quelques  détails  ;  il  nous  sera  plus  facile  ensuite,  ^o^ 
gane  type  étant  connu, d'étudier  ses  divers  modes  de  réap- 
parition chez  l'homme,  c'est-à-dire  de  reconnaître  dans  la 
région  qui  en  est  le  siège,  et  les  faisceaux  qui  le  repro- 
duisent intégralement,  et  les  faisceaux  qui  n'en  sont  que 
des  débris. 

L  —  Le  péronier  du  cinquième  orteil  chez  les  mammi' 
fères.  —  Parmi  les  carnassiers,  Vours  et  le  chat  sont  d'ex- 
cellents sujets  d'étude,  h^ursus  americanus  m'a  présenté 
trois  péroniers  distincts  :  1®  le  long  péronier  latéral^  déta- 
ché de  la  moitié  supérieure  de  la  face  externe  du  péroné, 
glissait  derrière  la  malléole  externe  et  venait  se  terminer 
en  partie  sur  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  méta- 
tarsien ;  2°  le  court  péronier  latéral  prenait  naissance  au- 
dessous  du  précédent,  jusque  dans  le  voisinage  de  la  mal- 
léole ;  son  tendon  terminal  se  fixait,  comme  chez  l'homme, 
sur  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien; 
3^  entre  les  deux  muscles  précédents  et  sur  un  plan  un  peu 
postérieur,  naissait  un  troisième  muscle,  confondu  en  ap- 
parence avec  le  court  péronier  latéral,  mais  complètement 
isolable  par  la  dissection.  Un  peu  plus  petit  que  le  court 
péronier  latéral,  il  affectait  une  forme  triangulaire,  la  base 
correspondant  à  son  insertion  sur  le  péronier.  Son  sommet 
se  continuait  par  un  tendon  cylindrique,  lequel  contournait 
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la  malléole,  glissait  sur  la  face  dorsale  du  cinquième  mé- 
tatarsien et  finalement  venait  se  terminer  sur  la  première 
phalange  du  cinquième  orteil.  C'est  le  péronier  du  cin' 
quième  orteil. 

Meckel  signale  également  chez  Vours  la  présence  de 
deux  courts  péroniers  :  Vinférieur,  se  rendant  au  cin- 
quième métatarsien  et  envoyant  une  languette  tendineuse 
au  tendon  le  plus  externe  de  Textenseur  commun  des  or- 
teils, c'est  le  court  péronier  latéral  classique  ;  le  supérieur 
gagnant  les  deux  premières  phalanges  du  cinquième  orteil, 
c'est  notre  péronier  du  cinquième  orteil.  Il  est  très  nette- 
ment spécifié  dans  la  description  de  Meckel  qu'il  naît  au- 
dessus  du  précédent,  entre  lui  et  le  long  péronier  latéral 
par  conséquent.  Dans  une  dissection  récente  et  postérieure 
à  la  nôtre,  le  professeur  Sthepherd  a  rencontre,  lui  aussi, 
chez  VUrsus  americanv^y  un  peroneus  brevis  et  un  pero' 
neus  quinti  digiti\  mais  je  ne  comprends  pas  pourquoi, 
prenant  l'un  pour  l'autre,  il  a  appelé  peroneus  brevis  celui 
qui  se  rend  au  cinquième  orteil,  et  peroneus  quinti  digiti 
celui  qui  s'arrête  à  la  base  du  cinquième  métatarsien. 

Le  chat  m'a  offert  un  péronier  du  5*  orteil,  toujours  très 
distinct  des  autres  péroniers  latéraux.  Voici  la  description 
qu'en  donne  Strauss-Durckheim  sous  le  nom  de  fibulinus  : 
«  C'est  un  muscle  fusiforme  placé  en  dedans  du  fibulœus 
(long  péronier  latéral) .  Il  fixe  ses  fibres  charnues  à  la  moitié 
supérieure  de  la  face  externe  du  péroné  qu'il  embrasse  et 
d'autres  viennent  de  la  cloison  fibreuse  qui  le  sépare  en 
haut  du  perodactylus  (long  fléchisseur  commun  des  or- 
teils). De  là  ses  fibres  se  portent  en  dessous,  les  antérieures 
obliquement  en  arrière  et  les  postérieures  obliquement 
en  avant,  sur  les  deux  bords  d'un  long  tendon  qui  longe  le 
milieu  de  la  face  externe.  Au  quart  inférieur  du  péroné,  ce 
tendon  devient  libre,  continue  à  longer  cet  os,  entre  celui 
du  fibulœus  placé  en  avant,  et  celui  du  péroné  placé  en 
arrière,  et  se  refléchit  en  bas,  avec  ce  dernier,  derrière 
la  malléole  externe  qui  leur  forme  une  poulie  de  renvoi. 
Ainsi  détourné  de  sa  direction  primitive,  il  se  porte  en  des- 
sous, longe  la  face  antéro-externe  du  pied  pour  aller  ga- 
gner la  partie  latérale  de  la  phalangeole  du  hullux  (cin- 
quième orteil),  où  il  se  recourbe  une  autre  fois  en  avant, 
passe  obliquement  sur  cette  phalange,  et  s'unit  au  côté 
externe  du  tendon  du  cnémodactyïe  de  cet  orteil  (long 
extenseur  commun)  pour  concourir  avec  lui  à  former  la 
calotte  fibreuse  qui  recouvre  l'articulation  phalangéo- 
phalanginienne.  » 

Le  même  muscle  se  détache,  chez  la  civette,  d'après  les 
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dissections  d'Young,  en  arrière  du  court  péronier  latéral 
et  se  fusionne  avec  le  tendon  que  Textenseur  commun 
envoie  au  cinquième  orteil. 

Chez  le  phoque  (Humphry),  Pextenseur  du  cinquième 
orteil  paraît  être  encore  distinct  des  autres  péroniers  et  se 
fixe  au  côté  externe  de  la  première  phalange.  La  roussette 
d'Edwards,  si  bien  étudiée  par  Alix,  nous  présente  au  lieu 
et  place  du  court  péronier  latéral  de  Thomme,  deux  fais- 
ceaux distincts  :  un  faisceau  supérieur  qui  vient  se  fixer  à 
Taide  d'un  long  tendon  sur  le  côté  externe  de  la  première 
phalange  du  cinquième  orteil,  et  un  faisceau  placé  plus 
bas,  qui  se  fixe  au  cinquième  métatarsien  ;  mais  pourquoi 
M.  Alix  donne-t-il  au  premier  de  ces  faisceaux  le  nom  de 
court  péronier  latéral  7  C'est  pour  le  deuxième  faisceau  ou 
faisceau  inférieur  qu'il  convient,  ce  me  semble,  de  réserver 
ce  nom;  le  premier  est  un  véritable  peroneus  quinti 
digiti. 

Dans  la  sous-classe  des  didelphes^  le  kangourou  possède 
bien  un  péronier  du  cinquième  orteil,  mais  il  est  en  partie 
fusionné  avec  le  court  péronier  latéral.  Il  est  représenté 
par  un  simple  tendon  qui  émane  du  tendon  de  ce  dernier 
muscle  et  vient  s'attacher  sur  la  première  phalange,  non 
du  cinquième  orteil,  mais  du  quatrième,  d'après  Meckel. 
Même  disposition  chez  le  fourmilier  j  avec  cette  variante 
toutefois  que  le  tendon  digital  du  court  péronier  latéral  se 
porte  au  5*  orteil  où  il  se  termine,  soit  sur  la  première  pha- 
lange, comme  l'enseigne  Meckel,  soit  sur  le  tendon  de  l'ex- 
tenseur commun,  oomme  l'a  vu  Humphry. 

Je  pourrais  citer  bien  des  mammifères  encore  qui  pos- 
sèdent le  péronier  du  cinquième  orteil  avec  une  disposition 
analogue  à  celle  que  je  viens  de  décrire;  mais  j'ai  hâte 
d'arriver  à  l'ordre  des  primates.  Les  singes  inférieurs,  le 
Gerœpithecus  sabœus,  le  Macacus  cynomolgus,  le  Pithe- 
cia  hirsuta^  le  Cynocephalus  maimon  (Bischoff),  le  Cyno- 
cephalus  annbis  (Champneys),  etc.,  présentent  tous,  en 
général,  le  péronier  du  cinquième  orteil  ;  mais  si,  dans  le 
plus  grand  nombre  d'entre  eux,  ce  muscle  est  facilement 
isolable  dans  toute  son  étendue,  il  est  quelques  sujets,  sinon 
quelques  espèces  qui  présentent  un  certain  degré  de  fusion 
entre  lui  et  les  autres  péroniers  latéraux,  le  court  péronier 
latéral  principalement.  C'est  ainsi  que  j'ai  vu,  deux  fois  au 
moins,  chez  le  cercopithèque,  le  tendon  du  peroneus  quinti 
digiti  faire  suite  à  un  corps  charnu,  lequel  se  confondait 
entièrement  aveo  le  court  péronier  latéral  avant  d'attein- 
dre la  surface  d'implantation  osseuse.  Il  existait,  dans  ce 
cas,  un  oourt  péronier  latéral  d'abord  unique,  puis  divisé 
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en  deux  corps  charnus  qui  allaient  se  fixer,  à  l'aide  de  ten- 
dons distincts,  le  premier  aux  phalanges  du  petit  orteil,  le 
second  au  cinquième  métatarsien. 

Je  dissèque  actuellement  un  cercopithecus  fuliginosus 
dont  le  péronier  du  5*  orteil,  situé  sur  un  plan  postérieur 
par  rapport  aux  deux  autres  péroniers,  affecte  la  forme 
d'un  triangle,  dont  les  faisceaux  supérieurs  se  confondent 
avec  le  long  péronier  latéral  et  les  faisceaux  inférieurs  sont 
fusionnés  également  avec  le  court  péronier  latéral.  Du 
reste,  son  tendon  fort  grêle  suit  le  trajet  de  ce  dernier 
muscle  et  vient  se  fixer  sur  le  côté  externe  de  la  première 
phalange  du  5®  orteil. 

Quant  aux  Anthropoides,  ils  possèdent  presque  tous  un 
rudiment  du  péronier  du  5*  orteil,  et  c'est  à  tort  que  Bis- 
choff,  dans  son  tableau  de  myologie  comparée  dea  singes 
{1870,  anatomie  du  gibbon) ,  signale  l'absence  de  ce  muscle 
chez  le  gorille,  l'orang-outang,  le  chimpanzé  et  le  gibbon. 
Le  corps  musculaire  a  disparu,  en  tant  qu'organe  nettement 
différencié,  cela  est  incontestable  ;  mais  il  en  reste  encore 
des  vestiges  non  moins  incontestables.  Je  veux  parler 
d'un  tendon,  souvent  très  volumineux,  qui,  se  détachant 
du  tendon  du  court  péronier  latéral  unique,  glisse  le  long 
de  la  face  dorsale  du  5*  métatarsien,  pour  venir  se  terminer 
soit  dans  le  voisinage  du  5*  orteil  (extrémité  antérieure 
du  métatarsien,  tissu  fibreux  de  V articulation  métatarso- 
phalangienne),  soit  sur  les  phalanges  elles-mêmes  (directe- 
ment ou  par  Vintermédiaire  de  V extenseur  commun) . 
Nous  désignerons  désormais  ce  tendon,  avec  S.Pozzi,  sous 
le  nom  de  prolongement  digital  ou  prolongement  phalan- 
gien  du  court  péronier  latéral  ;  on  ne  saurait  trouver  une 
expression  à  la  fois  plus  sinfple  et  plus  nette. 

Ce  prolongement  digital  du  court  péronier  a  été  constaté 
chez  le  chimpanzé  par  Brulh,  Macalister,  Champneys, 
Gratiolet  et  Alix  et  par  Bischoff  lui-même,  quelques  années 
2q)rè8  la  publication  du  mémoire  précité.  Sur  mon  troglo- 
dytes nigeTy  il  affectait  la  forme  d'un  tendon  très  grêle, 
presque  filiforme,  qui  se  séparait  du  tendon  du  court 
péronier  au  moment  où  celui-ci  sortait  de  sa  gaine,  et 
venait  se  perdre  dana  le  tissu  fibreux  qui  recouvre  en  haut 
r^rticulation  métatarso-phalangienne. 

Le  peroneus  quintiy  réduit  de  môme  à  un  tendon,  a  été 
constaté  chez  le  gibbon  par  Chudzinski.  Macalister  Ta 
signalé  chez  le  gorille  ;  mais  il  n'en  existait  aucun  vestige 
sur  les  sujets  disséqués  par  Duvernay  et  par  Bischoff. 
Même  disposition  chez  Vorang  :  Lange  a  bien  rencontré, 
choa  cet  anthropoïde^  un  faisceau  frêle  qpi,  du  quart  supé- 
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rieur  du  péroné  se  fixait  à  la  base  du  5'  métatarsien,  après 
avoir  contourné  la  malléole  avec  les  autres  péroniers  ;  mais 
il  s'agissait  là,  très  probablement,  d'une  formation  anor- 
male, car  ni  le  sujet  de  Duvernoy  ni  le  mien  n'ont  présenté 
ce  faisceau,  même  à  l'état  rudimentaire.  Le  long  péronier 
latéral  et  le  court  péronier  latéral  existaient  seuls,  exclu- 
sivement insérés,  comme  chez  l'homme,  l'un  sur  le  premier 
métatarsien,  l'autre  sur  le  cinquième. 

Si  nous  essayons  maintenant  de  résumer  en  quelques 
mots  les  lignes  qui  précèdent,  nous  voyons  que  le  péronier 
du  5®  orteil  peut  affecter,  dans  son  existence  et  ses  rapports 
avec  les  autres  péroniers],  quatre  modalités  principales 
basées,  depuis  la  première  jusqu'à  la  dernière,  sur  le  degré 
plus  ou  moins  avancé  de  différenciation  de  cette  formation 
musculaire  :  1®^  degré  :  Indépendance  anatomique  complète 
du  péronier  du  5"  orteil  (ours^  chat,  civette);  2*  degré; 
Absorption  partielle  de  son  corps  musculaire  par  le  muscle 
court  péronier  latéral  (quelques  singes  inférieurs)  ; 
3'  degré:  Absorption  totale  de  son  corps  musculaire  et 
absorption  partielle  de  son  tendon,  par  le  même  muscle 
(chimpanzé)  ;  4*  degré  :  Absorption  totale  de  son  corps 
musculaire  et  de  son  tendon  par  le  même  court  péronier 
latéral  ;  disparition  absolue  du  péronier  du  5*  orteil  {gorille^ 
orang^  homme). 

II. Reproduction  chez  Vhomme  du  péronier  du  b^  orteil; 
formes  complètes  et  incomplètes.  —  Synonymes:  (Pero- 
neus  quinti  digiti  de  Huxley,  Peroneus  quinti  de  Maca- 
lister,  Extensor  proprius  quinti  digiti  de  Devis,  Peroneus 
médius  de  Cuvier,  Peroneus  tertius  et  Adductor  digiti 
quinti  longus  de  Burdach,  Extensor  brevis  digiti  quinti 
de  Ruge,  Peroneus  parvus  d^Bischoff,  Peroneus  acces- 
sorius  de  Henle,  Peroneus  quartus  d'Otto,  Peroneus  sextus 
de  Macalister).  —  Toutes  les  modalités,   précédemment 
indiquées,  du  péronier  du  5'  orteil  se  reproduisent  chez 
l'homme.  Et  d'abord,  la  disparition  complète  de  ce  muscle 
par  absorption  totale  de  ses  éléments  anatomiques  dans  la 
masse  des  autres  péroniers,  constitue  chez  nous  la  dispo- 
sition normale,  comme  le  prouvent  les  chiffres  suivants  : 
Wood  a  rencontré,  5  fois  seulement  sur  32  sujets,  le  pro- 
longement digital  du  court  péronier  latéral.  Pozzi  qui  a 
publié,  en  1872,  une  très  intéressante  étude  sur  cette  dis- 
position anatomique,  déclare  ne  l'avoir  rencontrée  que 
4  fois  sur  28  sujets.  Il  résulte  de  ces  deux  statistiques  très 
concordantes,  comme  on  le  voit,  que  le  prolongement  ten- 
dineux, envoyé  par  le  court  péronier  latéral  au  5*  orteil,  se 
rencontrerait  une  fois  sur  6  ou  7  sujets.  Oe  rapport  est  bien 
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évidemment^frop  faible,  si  l'on  tient  compte  de^tous  les  cas 
où  un  tendon  surnuméraire  se  détache  du  tendon  du  court 
péronîer  latéral  pour  se  terminer  sur  n'importe  quel  point 
de  la  région  tarso-métatarsienne  ;  mais  il  doit  se  rapprocher 
beaucoup  de  la  vérité,  s'il  ne  s'applique  qu'aux  formes 
complètes  de  ce  tendon,  c'est-à-dire  aux  tendons  bien 
développés  et  se  portant  sans  interruption  du  court  péronier 
latéral  au  5®  orteil.  Dans  une  nouvelle  statistique  plus 
récente  et  plus  complète,  Wood  donne  les  chiffres  suivants  : 
sur  68  hommes,  15  lui  ont  présenté  un  tendon  complet, 
5  des  vestiges  seulement  de  ce  tendon  ;  de  même  sur  34 
femmes,  5  possédaient  un  tendon  complet,  8  n'en  avaient 
que  des  vestiges.  Au  total,  sur  102  sujets,  le  prolongement 
phalangien  du  court  péronier  latéral  existait  36  fois:  23  fois 
à  l'état  complet,  13  fois  à  l'état  de  vestiges  ;  sa  fréquence 
me  paraît  donc  devoir  être  représentée  par  la  fraction  1/3. 

Il  résulte  ainsi  des  chiffres  qui  précèdent,  que  la  présence 
de  deux  faisceaux  seulement  dans  la  région  externe  de  la 
jambe,  insérés  exclusivement  l'un  au  5^  métatarsien,  l'autre 
au  premier,  constitue  la  règle  chez  l'homme  et  que  tous  les 
autres  faisceaux,  charnus  ou  tendineux,  qu'on  rencontre 
dans  cette  région,  y  compris  le  prolongement  digital  du 
court  péronier,  sont  des  formations  surajoutées,  devant 
prendre  place  parmi  les  anomalies  comme  les  reproductions 
d'un  muscle  disparu,  le  péronier  du  5®  orteil. 

Ces  formations  réversives  sont  complètes  ou  incomplètes  : 

1"  Formations  complètes.  —  Sous  le  titre  de  formations 
complètes,  je  comprends  tous  les  faisceaux,  charnus  ou 
tendineux,  qui,  émanant  du  péroné,  se  portent  directement 
ou  indirectement  sur  les  phalanges  du  petit  orteil.  Elles 
comportent  trois  variétés  correspondant  exactement  aux 
trois  premiers  degrés  de  différenciation  du  muscle  chez  les 
mammifères. 

1"  variété  :  tendon  phalangien  fourni  par  un  muscle 
distinct  du  court  péronier  latéral,  —  Un  fait  de  cette 
nature  est  rapporté  par  Macalister  :  «  J'ai  vu,  dit-il,  un 
muscle  complètement  séparé  se  détacher  du  quart  inférieur 
du  péroné,  au-dessous  du  court  péronier  latéral,  glisser 
avec  lui  dans  la  gouttière  rétro-malléolaire  et  se  porter  sur 
l'aponévrose  d'extension  qui  recouvre  le  cinquième  orteil.  » 
Voilà  bien  un  faisceau  musculaire  qui  reproduit  intégrale- 
ment le  cinquième  péronier  des  mammifères,  de  Vours  par 
exemple,  de  la  civette  et  de  quelques  singes  inférieurs. 

2*  variété  :  tendon  phalangien  fourni  par  un  muscle 
fusionné  avec  le  court  péronier  latéral.  -^  Jaivu,  dans  un 
cas,  sur  le  côté  gauche  d'un  sujet,  un  tendon  très  grêle 
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longer  le  bord  antérieur  du  tendon  du  oourt  péronier  latéral, 
contourner  avec  lui  la  malléole  et  se  jeter  sur  un  petit  corps 
charnu,  de  18  millimètres  de  longueur  seulement,  lequel 
se  fusionnait  entièrement  avec  les  faisceaux  du  court  péro- 
nier, avant  d'atteindre  l'os.  Où  se  terminait  en  bas  oe 
tendon  ?  Allait-il  au  cinquième  orteil?  C'est  probable,  mais 
je  ne  saurais  l'affirmer  ;  le  pied  sur  lequel  j'ai  eu  l'occasion 
de  l'observer  avait  subi  l'amputation  tarso^métatarsienne, 
et  je  n'ai  pu  le  suivre  au  delà  du  cubolde. 

Sur  un  deuxième  sujet,  j'ai  rencontré  un  péronier  du 
cinquième  orteil  dont  le  corps  charnu,  relativement  très 
développé,  se  fusionnait  avec  la  portion  sous-malléolaire 
du  tendon  du  court  péronier  latéral  ;  ce  muscle  avait  été 
préparé  par  un  de  mes  élèves,  M.  Oapdeville.  Je  transcris 
textuellement  la  note  qu'il  m'a  remise  à  ce  sujet  :  A  sa 
partie  supérieure,  le  court  péronier  latéral  ne  présente  rien 
de  particulier.  Après  avoir  contourné  la  malléole  externe 
et  presque  immédiatement  au-dessous  de  cette  malléole, 
son  tendon  donne  naissance,  le  long  de  son  bord  antérieur 
et  dans  une  étendue  de  1  centimètre  et  demi,  à  un  muscle 
surnuméraire  qui  présente  les  dimensions  suivantes  : 
longueur  35  millimètres,  épaisseur  10  millimètres.  Oe  petit 
muscle  se  jette,  un  peu  en  arrière  du  cinquième  métatar- 
sien, sur  un  tendon  aplati  et  grêle  qui  vient  aboutir,  à  la 
façon  d'un  tendon  du  pédieux,  sur  le  bord  externe  du  tendon 
que  l'extenseur  commun  envoie  au  cinquième  orteil.  Cette 
fusion  se  fait  au  niveau  de  la  première  phalange.  Dans  son 
trajet,  le  tendon  surnuméraire  précité  passe  dans  un  canal 
de  3  millimètres  de  longueur,  constitué  par  la  partie  posté- 
rieure du  tendon  terminal  du  péronier  antérieur.  Sur  ce 
même  sujet,  le  faisceau  interne  du  pédieux,  destiné  au  gros 
orteil,  était  plus  volumineux  que  d'ordinaire  et  se  trouvait 
complètement  séparé  du  reste  du  muscle. 

Hallet,  Maoalister  et  Wood  ont  signalé  des  faits  analo* 
gués.  Dans  le  fait  de  Wood  (Voir  desain  in  Proc.  of  Roy. 
Soc.  of  London,  XVI,  p.  520),  le  péronier  du  cinquième 
orteil  affectait  une  disposition  fusiforme  et  se  trouvait  com* 
pris  entre  deux  tendons  :  un  tendon  d'origine  qui  se  réu- 
nissait au-dessus  de  la  malléole  avec  le  tendon  du  court 
péronier  latéral,  un  tendon  terminal  qui  venait  s'insérer, 
comme  sur  mon  sujet,  sur  le  tendon  externe  du  long  ex- 
tenseur. 

3^  variété  :  tendon  phalangien  fourni  directement,  sans 
interposition  de  faisceaux  charnus,  par  le  tendon  du  court 
péronier  latéral.  C'est  là  la  disposition  la  plus  ordinaire. 
Signalé  par  la  plupart  des  anatomistes,  observé  à  coup  sûr 
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par  tous  ceux  qui  ont  suivi  pendant  quelque  temps  les 
salles  de  dissection,  le  prolongement  digital  du  court  pé* 
renier  latéral  a  été  particulièrement  bien  décrit  en  France, 
et  interprété  comme  il  méritait  de  Tôtre  par  Samuel  Pozzi. 
Il  résulte  des  observations  connues  que  ce  tendon,  très  va- 
riable en  volume,  est  fort  variable  aussi  dans  son  mode 
d'oriçine  et  son  mode  d'insertion  :  il  peut  naître,  en  effet, 
sur  irimporto  quel  point  du  tendon  du  court  péronier  laté- 
ral, depuis  sa  portion  rétro-malléolaire  jusqu'à  son  extré- 
mité métatarsienne;  quant  à  sa  terminaison,  elle  peut  se 
faire,  dans  le  territoire  du  5*"  orteil  bien  entendu,  sur  la 
phalange,  sur  le  tendon  que  l'extenseur  commun  envoie 
au  5*  orteil,  sur  Texpansion  fibreuse  de  ce  tendon,  sur  Far- 
ticulation  métatarso-phalangienne.  Du  reste,  Fanomalie 
peut  être  symétrique  (disposition  ordinaire)^  ou  ne  siéger 
que  d'un  seul  côté  {disposition  plus  rare). 

11  n'est  pas  très  rare  que  le  péronier  antérieur  fasse  dé- 
faut sur  un  pied  où  se  rencontre  déjà  un  prolongement 
digital  très  développé.  La  coexistence  de  ces  deux  anoma- 
lies sur  le  môme  sujet  donne  à  la  région  un  aspect  qui 
rappelle  de  tous  points  la  disposition  présentée  par  les 
singes  anthropoïdes. 

Dans  un  mémoire  qui  date  déjà  de  vingt  ans  (1863),  le 
professeur  Hyrtl  a  établi  que  le  prolongement  phalangien 
du  court  péronier  latéral  perfore  toujours  le  tendon  termi- 
nal du  péronier  antérieur,  et,  dans  les  cas  où  ce  tendon 
s'insère  au  quatrième  métatarsien,  passe  à  travers  un 
ligament  (ligamentum  intra-metatarseum  dorsale)  qui 
réunit  l'extrémité  postérieure  des  deux  métatarsiens  ex- 
ternes, 

2"  Formations  incomplètes.  —  Je  désigne  soùs  oe  titre 
tous  les  faisceaux  surajoutés  qui  émanent  bien,  comme 
dans  les  cas  précédents,  de  la  face  externe  du  péroné, 
mais  qui  n'atteignent  pas  le  5®  orteil  et  prennent  une  in- 
sertion secondaire  (on  connaît  le  sens  qu  il  fant  attacher  à 
ce  mot  depuis  les  importantes  recherches  de  Sabatier)  sur 
l'un  des  os  qui  constituent  le  bord  externe  du  tarso-méta- 
tarsien.  Cette  insertion  reculée  du  péronier  du  5*  orteil 
peut  se  faire  sur  le  5®  métatarsien,  sur  le  cuboîde,  sur  le 
calcanéum  et  jusque  sur  la  malléole  externe  ;  de  là  quatre 
variétés  qu'on  me  permettra  de  désigner  par  les  dénomi- 
nations très  nettes  de  péronéo*métatar sienne^  péronéo* 
cuboîdienne,  péronéo-calcanéenney  péronéo-mâlléolaire. 

V^  variété:  faisceau  péronéo-métatarsien. — Laissant  de 
côté  son  origine  qui  peut  parcourir  toutes  les  modalités 
ci-dessus  décrites  pour  les  formations  complètes,  ce  fais- 
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ceau  peut  se  terminer  sur  l'extrémité  antérieure  du  pre- 
mier métatarsien^  sur  son  extrémité  postérieure,  sur  sa 
partie  moyenne,  avec  ou  sans  expansion  pour  le  premier 
espace  interosseux;  j'ai  observé  pour  ma  part  toutes  ces 
dispositions. 

2*  variété  :  faisceau  péroneo-cuboïdien.  —  C'est  ce  fais- 
ceau qu'on  décrit  généralement  sous  le  nom  de  péronier 
accessoire,  accessoire  des  péroniers  (peroneiLS  accesso^ 
rius,  de  Henle),  dénomination  qui  est  véritablement  trop 
vague  et  qu'il  convient  d'abandonner.  Le  faisceau  péronéo- 
cuboîdien  peut  n'être  qu'un  petit  tendon  provenant  de  la 
bifurcation  du  tendon  du  court  péronier  latéral  et  inséré 
sur  le  cuboîde.  Je  possède  dans  mes  notes  un  cas  très  net 
de  cette  disposition.  Mais  il  n'est  pas  très  rare  de  rencon- 
trer cette  production  anormale  sous  la  forme  d'un  muscle 
complètement  distinct  dans  toute  ou  presque  toute  son 
étendue.  Il  est  généralement  fort  grêle  et  toujours  situé 
profondément,  relativement  aux  autres  péroniers.  Son 
point  d'origine,  sur  la  face  externe  du  péroné,  peut  être 
très  rapproché  de  la  malléole,  comme  aussi  il  peut  être 
Bitué  à  10  et  même  15  centimètres  (cas  de  Ghudzinski)  au- 
dessus  de  cette  saillie  osseuse.  Je  n'ai  rencontré  que  trois 
cas  bien  nets  du  petit  muscle  péronéo-cuboidien.  Les  deux 
premiers  complètement  différenciés,  prenaient  naissance, 
en  arrière  du  court  péronier  latéral,  sur  la  partie  moyenne 
du  péroné  ;  quant  au  troisième,  il  se  détachait,  dans  le  tiers 
inférieur  de  la  jambe,  à  la  fois  du  court  péronier  latéral 
(face  postérieure]  et  de  la  cloison  fibreuse  qui  sépare  les 
péroniers  des  fléchisseurs  des  orteils. 

Le  mode  de  terminaison  de  ce  muscle  présente  lui-même 
quelques  variétés  :  il  peut  s'insérer  soit  sur  le  cuboîde  lui- 
même,  soit  sur  le  tendon  du  long  péronier  latéral.  Dans  ce 
dernier  cas,  c'est  principalement  avec  le  renflement  sous- 
cuboîdien  de  ce  tendon  que  se  fait  la  fusion. 

On  pourra  m'objecter  peut-être  qu'un  faisceau  qui  accom- 
pagne le  tendon  du  long  péronier  latéral  ne  saurait  être 
assimilé  au  faisceau  précédent,  qui  accompagne  le  court 
péronier  latéral  et  se  porte  sur  le  cinquième  métatarsien. 
Cette  objection  est  pour  moi  sans  valeur,  car  j'ai  vu,  deux 
fois  au  moins,ce  tendon  de  renforcement  du  tendon  du  long 
péronier  latéral  se  détacher,  au-dessous  de  la  malléole,  du 
tendon  lui-même  du  court  péronier  latéral,  dans  des  con- 
ditions anatomiques  identiques  à  celles  que  nous  obser- 
vons pour  l'origine  du  prolongement  phalangien  à  l'état 
parfait.  Je  suis  heureux  de  m'appuyer  ici  sur  l'autorité  in- 
contestable de  M.  Chudzinski,  qui  décrit  sous  une  même 
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dénomination  :  1®  les  faisceaux  péroniers  surnuméraires 
qui  s'attachent  au  cinquième  métatarsien;  2®  ceux  qui 
vont  renforcer,  dans  la  gouttière  cuboîdienne,  le  tendon 
du  long  péronier  latéral;  et,  enfin,  3*  ceux  qui  s'arrê- 
tent au  calcaneum.  Ces  derniers  constituent  la  variété  sui- 
vante : 

3*  variété  :  faisceau  péronéo-calcanéen  externe.  —  J'a- 
joute à  la  dénomination  donnée  à  ce  faisceau  le  mot  d'ex- 
terne pour  distinguer  cette  formation  anormale  du  pero- 
neO'Calcaneus  iritermis,  que  nous  avons  déjà  décrit,  et  qui 
possède  en  effet  une  signification  tout  autre.  C'est  le  pero- 
neus  quartus  d'Otto,  le  peroneus  sextus  de  Macalister.  On 
voit  combien  ces  dénominations,  basées  sur  un  numéro  de 
série,  sont  défectueuses.  Le  péronéo-calcanéen  externe, 
identique  au  précédent  par  ses  insertions  d'origine,  n'en 
•diffère  que  par  son  mode  de  terminaison.  Cette  terminai- 
son se  fait,  dans  la  majorité  des  cas,  à  l'aide  d'un  tendon 
plus  ou  moins  grêle,  sur  le  tubercule  de  la  face  externe  du 
calcaneum. 

Des  observations  de  faisceaux  péronéo-calcanéens  ex- 
ternes sont  rapportées  par  Otto,  Thecle,  Wood,  Macalister, 
Ohudzinski,  Curnow,  Knott,  Beswick,  Perrin,  etc.  Je  n'en 
ai  jamais  observé  qu'un  seul  cas  dans  mes  salles  de  dissec- 
tion (février  1883);  mais  le  muscle  était  relativement  très 
développé.  Il  était  cylindrique  et  mesurait  10  centimètres 
de  longueur.  Il  s'insérait  en  haut,  en  partie  sur  une  bande- 
lette aponévrotique  qui  le  séparait  du  court  péronier  laté- 
ral, en  partie  sur  une  bandelette  analogue  qui  le  séparait 
en  arrière  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil.  De  là,  ses 
faisceaux  d'origine  se  portaient  verticalement  en  bas  et 
constituaient  un  corps  charnu  de  7  à  8  millimètres  d'épais- 
seur, qui  donnait  naissance,  par  sa  face  profonde,  à  un 
tendon  de  3  millimètres  de  largeur  seulement.  Ce  tendon, 
continuant  le  trajet  descendant  du  muscle,  venait  se  fixer 
à  la  partie  la  plus  postérieure  du  tubercule  externe  du  cal- 
caneum. 

C'est  à  tort,  selon  moi,  que  Kurnow  considère  ce  muscle 
péronéo-calcanéen  externe  comme  Thomologue  probable 
au  membre  inférieur  du  muscle  radio-carpien  de  Fano. 
Une  pareille  assimilation  est  en  désaccord  avec  les  idées 
généralement  admises  aujourd'hui  sur  les  homologies  des 
membres.  Le  faisceau  homologue  du  radio-carpien  devrait 
s'insérer  en  effet  non  pas  sur  le  péroné,  mais  sur  le  tibia, 
qui  est  l'homologue  du  radius;  il  devrait,  d'autre  part,  se 
différencier  dans  la  masse  des  fléchisseurs  et  non  dans  la 
masse  des  extenseurs;  et  enfin,  il  devrait  se  terminer  sur 
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le  bord  inlerne  du  pied  et  non  sur  le  bord  externe.  Nous 
savons  que  le  radio-carpien  de  Fano  a  pour  homologue 
au  membre  inférieur  un  muscle  constant,  le  tibial  postée 
rieur. 

4®  variété  :  faisceau  péronéo-malléolaire.  —  Je  donne  ee 
nom  à  un  faisceau,  observé  par  Budge,  qui  se  portait  delà 
masse  des  péroniers  à  la  malléole^  et  dont  le  faisoeau  si- 
gnalé par  Macalister  et  inséré  sur  le  ligament  latéral  externe 
n'est  vraisemblablement  qu'une  variété.  Le  faisceau  péro- 
néo-malléolaire  appartient  encore  aux  formes  incomplètes 
des  peroneus  quinti  digiti;  moins  développé  que  la  va- 
riété précédente,  il  ne  descend  pas  même  sur  le  tarse. 

Résumons  en  terminant  les  principaux  faits  énoncés  dans 
cet  article.  Il  existe  dans  la  série  des  mammifères,  indé* 
pendamment  du  long  péronier  latéral  et  du  court  péronier 
latéral,  un  troisième  muscle  qui  se  détache  également  de  * 
la  face  externe  du  péroné  et  se  rend  au  5^  orteil.  Il  se  rat- 
tache au  système  du  court  extenseur  ou  pédieux  qui,  comme 
on  le  sait,  limite  sa  zone  d'action  aux  quatre  doigts  in- 
ternes. Très  développé  chez  quelques  carnassiers^  notam- 
ment chez  Vours  et  chez  le  chat^  le  muscle  péronier  du 
5®  orteil  se  retrouve  encore  à  l'état  indépendant  chez  la 
plupart  des  singes  inférieurs  ;  chez  quelques  anthro' 
poïdes^  le  chimpanzé  par  exemple,  il  se  fusionne  presque 
en  totalité  avec  les  autres  péroniers  et  n'y  existe  plus  que 
sous  la  forme  d'un  tendon  plus  ou  moins  grêle,  qui  se  rend 
bien  au  5^  orteil,  mais  ne  s'individualise  qu'au  métatarse, 
en  se  détachant  du  tendon  du  court  péronier  latéral.  Chez 
quelques  autres,  le  gorille  et  l'orang,  ce  tendon  minus- 
cule, dernier  vestige  du  péronier  du  5*  orteil,  n'existe  même 
plus  dans  la  majorité  des  cas  :  le  péronier  du  5*  orteil  tout 
entier  a  été  absorbé  par  les  autres  péroniers.  Il  en  est  do 
même  chez  l'homme,  où  le  muscle  disparu  ne  se  reproduit 
qu  a  l'état  d'anomalie  et  sous  les  formes  les  plus  diverses  : 
tantôt  ce  sont  des  faisceaux  soit  distincts,  soit  plus  ou 
moins  fusionnés  dans  la  masse  des  péroniers  qui  se  déta- 
chent de  la  masse  du  péroné  et  se  rendent,  sans  interrup- 
tion aucune,  jusqu'aux  phalanges  du  doigt  externe  (formes 
complètes);  tantôt  ce  sont  des  faisceaux  plus  courts  (formes 
incomplètes)  qui  se  détachent  bien  du  péroné,  comme  dans 
le  cas  précédent,  mais  qui  s'arrêtent  en  route,  dans  leur 
trajet  vers  le  5*  orteil,  et  se  terminent  sur  l'un  des  os  avec 
lesquels  ils  se  trouvent  en  rapport;  le  cinquième  métatar- 
sien, le  cuboide,  le  calcanéum  et  même  la  malléole  péro- 
nière.  Il  est  naturel  de  penser,  pour  expliquer  ces  derniers 
faits,  que  dans  le  développement  ontogénique,  la  portion 
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inférieure  du  péronier  du  5*  orteil  ne  s'est  pas  différenciée 
ou  organisée,  ou  bien  a  pris,  sur  Tun  des  points  ci-dessus 
indiqués  de  la  région  tarso-métatarsienne,  une  insertion 
insolite,  entraînant  après  elle  la  disparition  de  toute  la 
portion  du  muscle  (corps  charnu  ou  tendon)  située  au  delà. 
Telle  est,  en  effet,  la  destinée  de  certains  muscles  en  pas- 
sant d*un  groupe  zoologique  à  Tautre  ;  nous  les  voyons  ou 
s'y  reproduire  avec  tous  leurs  caractères,  ou  disparaître 
entièrement,  absorbés  en  totalité  dans  ces  derniers  cas  par 
les  masses  musculaires  voisines;  et  entre  ces  deux  termes 
extrêmes  du  développement  organique,  différenciation 
complète  et  disparition  absolue,  nous  retrouvons  toutes  les 
formes  intermédiaires. 

M.  Testut  est  élu  membre  correspondant. 

M  CoRNiL  fait  une  communication  sur  la  division  des 
noyaux.  Les  préparations  proviennent  d'un  chancre  enlevé 
par  M.  Mauriac,  il  y  a  trois  ans,  et  conservé  dans  l'alcool. 
Sur  ces  préparations,  on  peut  voir  que,  dans  ces  phéno- 
mènes de  division,  la  matière  ohromatique  se  dispose  dans 
les  noyaux  de  différentes  façons.  Elle  forme  des  amas 
situés  soit  aux  extrémités  d'un  seul  diamètre,  soit  aux  ex- 
trémités de  deux  diamètres  perpendiculaires;  ces  amas 
peuvent  être  isolés  ou  reliés  les  uns  aux  autres.  Au  lieu 
de  s'accumuler  aux  pôles,  la  matière  chromatique  se  dis- 
pose de  façons  plus  ou  moins  irrégulières  :  en  cercle  com* 
piet,  en  cercle  incomplet;  en  petits  grains  réunis  par  des 
pédicules,  en  panier  d'osier,  etc. 


Le  Secrétaire^ 
Oharrin. 


MAI 


Séance  du  2  mai  1884. 


Présidence  de  M.  Gornil. 


1 .  Sur  une  noavelle  variété  de  péiifollicalites  supparées, 
conglomérées  en  placards;  par  le  D'  H.  Lbloir,  chef  de  cli- 
nique de  la  Faculté  de  Paris  (l) . 

J'ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  les  moulages  faits 
par  Barettaet  les  préparations  anatomiques  d'une  forme 
particulière  de  périfolliculites  conglomérées  de  la  peau. 
Déjà,  en  février  1881,  j*avais  eu  occasion  d*en  présenter  un 
cas  à  cette  même  Société  ;  mais  la  nature  précise  de  l'af- 
fection m'avait  échappé  à  cette  époque.  Malgré  mes  recher- 
ches bibliographiques,  je  n'ai  trouvé  nulle  part  une  des- 
cription de  cette  lésion  cutanée.  Il  s'agit  ici  d'une  forme 
spéciale  et  non  encore  étudiée  de  périfolliculites  et  foUicu- 
lites  conglomérées  en  placards,  selon  la  remarque  de  M.  le 
professeur  Fournier,  de  MM.  lesD"  Besnier,  Lailler,  Vidal, 
Doyon,  Quinquaud,et  de  MM.  les  D"  Balzer,  Barthélémy, 
Bruchet,  qui  ont  pu  voir  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Fournier  plusieurs  malades  atteints  de  cette  affection,  avec 
les  moulages  et  pièces  qui  s'y  rapportent  (2). 

Description  clinique.  —  L'affection  est  caractérisée  à  sa 
période  d'état^  par  une  saillie  de  la  peau,  assez  compara- 
ble à  un  macaron  un  peu  aplati,  d'un  diamètre  variant  de 
celui  d'une  pièce  de  20  centimes  à  celui   d'une  pièce  de 


(1)  Le  résultat  de  mes  recherches  sera  publié  prochainement 
in  extenso  avec  figures  à  l'appui,  dans  les  Annales  de  Derma- 
tologie (n.  de  juillet  1884). 

(2)  Je  remercie  M.  le  professeur  Fournier,  MM.  les  D"  Besnier, 
Lailler,  Quinquaud  et  Vidal,  de  l'extrême  obligeance  qu'ils  ont 
mise  à  faciliter  mes  recherches  et  à  m'aider  de  leurs  conseils. 
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5  fr.  et  même  plus.  Cette  lésion  est,  en  général,  ronde,  ra- 
rement légèrement  ovale  ;  ses  bords  sont  nettement  limi- 
tés et  ne  présentent  pas  de  contours  géographiques  (selon 
l'heureuse  expression  de  mon  maître  M.  le  professeur 
Fournier) .  Cette  espèce  de  bouton  est  saillant  de  2  à  5  mil- 
Umètres  et  même  davantage,sa  teinte  est  d'un  rouge  vineux. 
Si  l'on  examine  attentivement  la  surface  de  cette  lésion, sur- 
toutaprès  avoir  enlevé  au  moyen  de  cataplasmes  ou  de  bains 
les  croûtelles  et  le  pus  concret  qui  la  recouvrent  plus  ou 
moins,  on  y  constate  des  particularités  majeures  au  point 
de  vue  du  diagnostic.  Cette  surface  est  parfois  lisse,  par- 
fois au  contraire  elle  est  légèrement  mamelonnée.  Elle 
est  criblée  comme  une  véritable  écumoire  par  une  grande 
quantité  de  petits  orifices  grands  environ  comme  une 
grosse  pointe  d'épingle  et  quelquefois  comme  une  petite 
tête  d'épingle.  Un  grand  nombre  de  ces  petits  pertuis  sont 
obstrués  par  un  bouchon  jaunâtre  de  pus  concret.  Il  est  tout 
à  fait  exceptionnel  d'y  constater  la  présence  de  poils  quel- 
conques. 

Outre  ces  orifices,  il  existe  dans  la  peau  de  nombreux 
points  jaunes  gros  comme  des  grains  de  sable  ou  des  grains 
de  mil,  qui  deviendront  à  leur  tour  de  petits  pertuis  lors- 
que l'épiderme  mortifié  qui  les  recouvre  aura  été  enlevé 
d'une  façon  ou  d'une  autre,  ou  chassé  par  le  pus  sous-ja- 
cent,  quand  on  comprime  la  partie  malade.  Quand  la 
lésion  est  un  peu  plus  avancée,  on  constate  parfois  la  pré- 
sence d'orifices  un  peu  plus  grands,  gros  environ  comme 
des  tètes  d'épingles  et  un  peu  ulcérés.  Ces  différents  points 
correspondent  évidemment  à  des  orifices  glandulaires 
ainsi  que  nous  le  verrons  d'ailleurs  nettement  tout  à 
l'heure.  Si  l'on  comprime  ces  lésions,  on  fait  sourdre  par 
les  orifices  très  nombreux  une  grande  quantité  de  goutte- 
lettes de  pus  tantôt  franc,  tantôt  au  contraire  d'une  sorte  de 
liquide  séreux. 

Souvent  aussi  on  fait  sourdre,  comme  à  travers  un  crible, 
ou  mieux  en  pomme  d'arrosoir,  une  grande  quantité  de 
petits  boudins  allongés,  analogues  à  du  vermicelle  fin.  Si 
l'on  introduit  une  soie  de  cochon  ou  un  fil  d'argent  dans 
ces  petits  pertuis,  le  petit  stylet  y  pénètre  de  quelques  mil- 
lim.  environ  d'une  façon  perpendiculaire  ou  quelquefois 
oblique,  mais  jamais,  au  début  tout  au  moins,  on  ne  cons- 
tate de  décollement  du  derme  au  niveau  des  régions  am- 
biantes. 

Dans  un  stade  plus  avancé  et  dans  certaines  formes  plus 
accentuées  auxquelles  je  donnerais  volontiers  le  nom  de  for- 
mes phlegmoneuses  ou  anthracoîdes,  la  saillie  s'accentue, 
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le  toucher  permet  quelquefois  de  percevoir  à  son  niveau 
une  sorte  de  sensation  de  fluctuation  vague.  Parfois  alors 
il  se  produit,  dans  certains  points,  de  légers  décollements 
du  derme,  de  petits  clapiers  purulents  intra-cutanés,  ainsi 
qu'on  peut  le  constater  en  introduisant  par  les  orifices  sou- 
vent alors  un  peu  élargis  un  mince  stylet»  En  comprimant 
la  surface  malade,  on  peut  quelquefois  faire  jaillir  le  pus 
au  travers  d'un  ou  deux  orifices  à  une  assez  grande  dis- 
tance. Dans  ces  formes  anthracoides,  le  pus  est  assez 
souvent  légèrement  sanieux.  Dans  certains  cas,  mais 
c'était  de  beaucoup  Texception  dans  les  neuf  faits 
dont  je  possède  les  observations,  il  existait,  à  une  petite 
distance  du  grand  placard,  deux  ou  trois  petites  pé- 
rifolliculites  paraissant  siéger  autour  des  poils  follets  delà 
région  (je  n'ai  observé  ce  fait  que  deux  fois  et  encore  ces 
petites  pustulettes  ne  se  sont-elles  montrées,  dans  ces  cas, 
qu'après  l'application  de  cataplasmes). 

Les  poils  sont  sains.  Lorsque  l'on  peut  les  examiner  (ce 
qui  est  rare,  car  l'affection  siège  habituellement,  là  où  il 
n'y  a  que  quelques  poils  follets  presque  imperceptibles, 
et  d'autre  part,  souvent,  le  processus  de  suppuration  péri- 
folliculaire  a  fait  tomber  les  poils)  ;  on  constate  qu'ils  ne 
sont  pasengaînés,  qu'ils  ne  cassent  pas.  qu'ils  ne  sont  pas 
friables  et  qu'ils  s'enlèvent  toujours  entièrement  et  très  fa- 
cilement avec  leur  racine.  Nous  verrons  tout  à  l'heure 
qu'ils  ne  contiennent  pas  de  trycophyton. 

Dans  les  faits  que  j'ai  observés,  les  phénomènes  subjec- 
tifs locaux  étaient  presque  nuls  ;  c'est  à  peine  s'il  existait 
une  légère  tension,  un  léger  degré  de  chaleur  au  niveau 
de  la  partie  malade.  Les  démangeaisons  sont  en  général 
peu  accentuées.  Je  n'ai  jamais  vu  survenir  de  lymphan- 
gites ou  d'adénites  secondaires.  Il  n'y  a  pas  de  phénomènes 
généraux,  pas  de  fièvre.  En  somme,  la  réaction  locale  est 
peu  prononcée,  torpide  ;  la  réaction  générale  est  nulle. 

J'ai  observé  cette  affection  :  quatre  fois  à  la  face  dorsale 
des  mains,  deux  fois  à  la  région  antérieure  du  poignet,  une 
fois  à  la  face  dorsale  du  pied  ;  une  fois  je  l'ai  trouvée  dis- 
séminée dans  différents  points  du  corps,  mais  en  particu- 
culier  au  niveau  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  ; 
enfin  je  l'ai  observée  une  fois  à  la  face  externe  de  la  cuisse. 
Jamais  je  ne  lui  ai  vu  occuper  les  régions  palmaire  ou  plan- 
taire.  Le  plus  souvent  la  lésion  est  unique;  quelquefois  il 
existe  deux  placards,  plus  rarement  trois.  Très  exception- 
nellement on  en  observe  un  plus  grand  nombre,  une  di- 
zaine par  exemple,  comme  dans  l'observation  que  j'ai  pré- 
sentée en  février  1881,  à  la  Société  anatomique,  et  qui  fut 
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considérée  un  moment  comme  un  cas  de  lymphadénie 
cutanée  (ce  cas  a  été  vu  en  janvier  1881  par  MM.  Vulpian, 
Hardy,  Besnier,  Vidal). 

EvoTUTiON.  —  Cette  affection  débute  rapidement,  et  en 
huit  jours  environ  elle  arrive  à  la  période  d'état.  Alors  elle 
se  maintient  à  cette  période  d'état  pendant  8  ou  15  jours 
environ,  et  si  elle  est  convenablement  traitée,  on  voit  cette 
espèce  de  bouton  s'affaisser  peu  à  peu  et  guérir  en  une 
douzaine  de  jours,  parfois  plus,  parfois  moins  ;  cela  dépend 
du  volume  de  la  lésion  et  de  Tintensité  des  phénomènes  ob- 
servés. Dans  un  cas,  Taffection  mal  soignée  ayant  duré  six 
semaines  sans  arriver  à  la  période  de  régression, 
j'ai  vu  survenir  un  état  papillomateux  peu  accentué  d'ail- 
leurs de  la  surface  du  placard.  Sous  cet  aspect,  la  lésion 
rappelait  de  très  près,  à  un  examen  superficiel,  les  papil- 
lomes  inflammatoires  de  Roser  et  de  Weil.  Il  est  pro- 
bable môme  que  ces  papillomes  inflammatoires  nesontsou- 
vent  autre  chose  que  des  périfolliculites  dégénérées.  Mais 
un  examen  clinique  minutieux,  complété  par  un  examen 
histologique  sérieux,  permettra  toujours  de  constater  facile- 
ment que  la  lésion  primaire,  majeure,  siège  au  niveau  des 
follicules  et  que  l'état  papillomateux  de  la  surface  du  pla- 
card est  secondaire  à  l'inflammation  de  la  peau  produite 
par  cette  périfolliculite. 

Il  n'y  a  pas  d'eschares,  pas  de  bourbillons,  pas  d'ulcé- 
rations. Le  plus  souvent  cette  affection  guérit  sans  laisser 
de  cicatrices,  ou  s'il  y  en  a,  celles-ci  sont  en  tous  cas  très 
superficielles,  minuscules,  à  peine  visibles  au  bout  de 
quelque  temps.  Il  persiste  souvent  à  la  suite  de  la  disparition 
du  placard  une  teinte  livide,  violacée  ou  bistrée  de  la  peau, 
durant  quelquefois  un  temps  assez  long. 

Variétés.  —  La  forme  la  plus  fréquente  et  la  plus  carac- 
téristique est  celle  que  je  viens  de  décrire.  Comme  variétés 
principales  observées,  je  citerai  :  1"  celle  où  il  se  produit 
des  clapiers  purulents  peu  étendus  en  général  avec  sensa- 
tion de  fluctuation  (variété  anthracoîde  ou  phlegmoneuse) . 
Sous  cet  aspect,  l'affection  simule  d'assez  près  un  anthrax 
torpide.  Malgré  cette  apparence,  lorsqu'elle  est  convenable- 
ment traitée,  elle  évolue  presque  aussi  rapidement  que  la 
forme  précédente;  2®  une  forine  beaucoup  plus  rare  est 
celle  ou  la  surface  de  la  peau  finit  par  prendre  une  appa- 
rence papillomateuse  et  simuler  au  premier  abord  un 
placard  étalé  de  papillome  enflamme.  C'est  la  variété 
papillomateuse  dont  11  a  été  question  plus  haut. 


368  MAI  1884. 

Diagnostic.  —  Les  principales  affections  cutanées  qui 
pourraient  être  confondues  avec  la  lésion  que  nous  venons 
d'étudier  sont  : 

Le  sycosis  parasitaire,  mais  dans  notre  affection,  les 
poils,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  sont  absolument  sains; 
jamais  Texamen  histologique  ne  nous  a  permis  de  trouver 
la  moindre  trace  de  trichophyton  ;  jamais  nous  n'avons 
trouvé  de  pityriasis  alba  parasitaire,  d'herpès  circiné  des 
régions  ambiantes.  Enfin,  dans  l'affection  que  nous  avons 
décrite,  l'évolution  est  beaucoup  plus  rapide  que  celle  du 
sycosis  parasitaire,  et  la  guérison  se  fait  en  quelque  sorte 
spontanément  sous  l'influence  d'un  simple  traitement 
compressif  ou  émollient. 

Le  bouton  de  Biskra  présente  quelques  analogies  avec 
cette  affection,  mais  la  surface  du  bouton  de  Biskr^  est  plus 
papillomateuse  ;  on  n'y  trouve  pas  cette  multitude  de  petits 
orifices  par  où  le  pus  sort  en  pomme  d'arrosoir  comme 
dans  notre  affection  ;  la  lésion  du  bouton  de  Biskra  est 
plutôt  constituée  par  des  tubercules  pouvant  s'ulcérer  que 
par  des  périfolliculites  suppurées.  Son  évolution  est  beau- 
coup plus  lente,  sa  guérison  beaucoup  plus  difficile;  il 
laisse  à  sa  suite  des  cicatrices,  et  enfin  on  ne  le  trouve  que 
chez  des  sujets  qui  ont  habité  certains  pays. 

D'après  l'opinion  de  plusieurs  chirurgiens  distingués, 
certains  anthrax  torpides  se  rapprochent  d'assez  près,  par 
quelques-uns  de  leurs  phénomènes  objectifs,  des  formes 
plus  saillantes  et  phlegmoneuses  de  notre  affection.  Mais, 
dans  l'anthrax,  il  existe  toujours  des  bourbillons,  un  spha- 
cèle  plus  ou  moins  étendu  de  la  peau,  une  induration  in- 
flammatoire notable  de  la  base,  de  Tempâtement  périphéri- 
que, une  réaction  locale  et  quelquefois  générale  plus  ou 
moins  accentuée.  L'anthrax  laisse  toujours  à  sa  suite  des 
cicatrices.  Tous  ces  signes  manquent  dans  l'affection  que 
nous  venons  d'étudier  et,  d'ailleurs,  un  examen  attentif  de 
la  lésion  permettra  toujours,  si  l'on  se  rappelle  les  différents 
signes  que  nous  avons  décrits  plus  haut,  de  poser  le  dia- 
gnostic différentiel.  Je  ne  serais  pas  étonne  même  que 
certaines  affections  cutanées  considérées  comme  des  anthrax 
torpides,  ne  soient  autre  chose  que  les  formes  un  peu  sail- 
lantes et  phlegmoneuses  de  l'affection  que  nous  venons 
d'étudier.  J'ai  vu  commettre  deux  fois  cette  confusion  par 
d'excellents  chirurgiens  qui,  d'ailleurs,  n'ont  pas  tardé  à 
modifier  leur  opinion. 

La  lymphadénie  cutanée,  le  granuloma  fungoîdes  ou 
''arcomatodes  des  allemands  pourrait,  à  un  examen  super- 
s^iel,  être  confondu  avec  cette  affection.  J'ai  même  vu  un 
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cas  OÙ  la  confusion  a  été  faite  au  début,  pendant  quelques 
jours,  par  un  dermatologiste  éminent.  La  connaissance 
exacte  des  caractères  objectifs  de  notre  lésion,  l'évolution, 
enfin  Texamen  histologique  permettront  toujours  de  poser 
le  diagnostic. 

Sous  le  nom  de  papillome  cutané  inflammatoire^  Roser 
{Archiv,  der  Heilkunde  1866)  et  G.  Weil  (Viertelsjahr. 
fûrDermat.  und  Syp^.  1874),ont  décrit  une  affection  qui, 
au  premier  abord,  pourrait  peut-être,  dans  certains  cas, 
être  confondue  avec  celle-ci.  Mais  elle  s'en  distinguera 
par  ce  fait  que,dans  le  papillome  inflammatoire,  Taffection 
siège  entre  les  bases  des  papilles  qui  s'hypertrophient,  se 
soudent  ensuite  souvent  par  leur  sommet  et  restent  isolées 
près  de  leur  base,  formant  ainsi  entre  deux  papilles  voisines 
une  espèce  de  pont  sous  lequel  un  stylet  pénètre  librement. 
Enfin  Texamen  histologique  viendra  toujours  établir  le 
diagnostic  en  montrant  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  de  périfolli- 
culites. 

Dans  un  fait  qui  nous  a  été  communiqué  par  M.  le 
D'  Besnier,  un  épithélioma,  des  glandes  suaoripares , 
siégeant  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  avait 
simulé  d'assez  près  cette  affection. 

Plusieurs  médecins  de  St-Louis,  entre  autres  M.  le  D' 
Besnier,  avaient  supposé  que  l'affection  que  je  viens  d'é- 
tudier était  une  variété  de  ces  hydrosadénites  phlegmO' 
neuses  qui  ont  été  si  bien  décrites  par  M.  le  professeur 
Verneuil  dans  le  creux  axillaire  :  ils  avaient  pensé  qu'il 
s'agissait  ici  d'une  forme  spéciale  d'hydrosadénites  conglo- 
mérées. Mais  le  début  dans  notre  affection  est  superficiel 
pour  ainsi  dire  ;  ce  n'est  que  secondairement  que  se  font 
les  abcès  profonds,  tandis  que  dans  les  hydrosadénites 
phlegmoneuses  de  Verneuil,  l'abcès  est  d'emblée  plus  pro- 
fond. Notre  affection  siège  là  où  existent  des  follicules  pilo- 
sébacés.  Nous  ne  l'avons  jamais  rencontrée  au  niveau  des 
régions  palmaire  ou  plantaire.  Enfin,rexamen  histologique, 
ainsi  que  nous  le  verrons  tout  à  l'heure,  vient  trancher  la 
question  d'une  façon  définitive. 

Dans  une  observation  qui  nous  a  été  rapportée  par  M.  le 
D'  Vidal,  cette  affection  aurait  présenté  une  assez  grande 
analogie  avec  un  chancre  infectant. 

Certains  eczémas  localisés  accompagnés  de  pustulettes 
siégeant  autour  des  poils  follets  du  dos  de  la  main,  par 
exemple,  se  distingueront  de  cette  affection  par  leur  contour 
géographique,  par  l'absence  des  petits  orifices  que  nous 
avons  décrits  minutieusement  plus  haut,  par  l'absence 
d'abcès  dermiques  et  de  périfoUiculites  phlegmoneuses,  par 
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rihduration  et  l'inflammation  bien  moind  profondes  de  la 
peau,  par  la  teinte  moins  livide  de  la  lésion,  la  présence  de 
craquelures  sous  les  croûtelles,  l'écoulement  d'un  liquide 
caractéristique,  les  démangeaisons  beaucoup  plus  vives, 
la  longue  durée  de  Taffection. 

Quant  au  sycosia  non  parasitaire^  il  n'est  décrit  dans  les 
auteurs  ^u'à  la  tête,  au  niveau  des  régions  pourvues  de 
gros  poils  (barbe,  cuir  chevelu,  pubis)  ;  et,  comme  le  disent 
très  bien  les  docteurs  Doyon  et  Besnier  (Traduction  de  Ka- 
posi^  t.  il,  p.  32),  on  ne  peut  considérer  comme  de  vrais 
sycosis  les  inflammations  périfolliculaires  du  derme  qui 
siègent  là  où  il  n'y  a  pas  de  vrais  poils.  Or,  dans  nos  diffé- 
rents cas,  l'affection  siégeait  en  dehors  des  régions  pilaires 
proprement  dites,  c'est-à-dire  en  dehors  du  cuir  chevelu, 
de  la  barbe,  des  poils  du  pubis.  Les  sujets  chez  lesquels 
nous  Tavons  observée  n'étaient  pas  des  sujets  velus,c'est-à- 
dire  qu'ils  présentaient  à  peine  quelques  poils  follets  des 
plus  ténus  dans  les  régions  avoisinant  les  parties  malades 
(Dos  de  la  main,  dos  du  pied,  etc  ).  Il  nous  est  donc  dif6- 
oile,  en  l'absence  de  description  suffisante  de  sycosis  non 
parasitaires  des  parties  glabres,  d'établir  une  comparaison 
entre  celui-ci  et  l'affection  que  nous  venons  de  décrire. 

D'autre  part,  si  cette  affection,  par  son  siège  anatomique 
et  quelques-uns  de  ses  caractères  cliniques  semble  devoir 
être  rangé  à  côté  du  groupe  si  vague  des  kérion  et  des  sy- 
dosis  tels  qu'ils  sont  décrits  dans  les  auteurs,  il  est  de  toute 
nécessité  d'en  faire  un  type  spécial,  une  forme  absolument 
différente.  Il  est  probable  même  que  des  travaux  ultérieurs 
viendront  encore  accentuer  cette  distinction.  En  effet,  cette 
distinction  s'impose  tellement  au  dermatologiste  expéri- 
menté, que  jusqu'à  ce  jour  où  j'en  ai  déterminé  lo  siège  et 
la  nature,  plusieurs  médecins  de  l'hôpital  Saint-Louis  sup- 
posaient qu'il  s'agissait  ici  d'une  hydrosadénite  conglomé- 
rée des  glandes  sudoripares. 

Anatomie  pathologique.  —  J'ai  pu  étudier  histologique- 
ment  un  certain  nombre  de  cas  de  cette  affection  sur  des 
morceaux  de  peau  recueillis  sur  le  vivant  et  plongés  aussi- 
tôt dans  l'alcool  absolu.  Les  morceaux  de  peau  ainsi  durcis 
ont  été  ensuite  détailles  en  coupes  minces  et  colorés  par  le 
picro-carmin,  la  fuschine,le  violet  de  méthyle.  Cette  lésion, 
ainsi  que  je  le  montrerai  dans  mon  prochain  mémoire  des 
annales  de  dermatologie  et  ainsi  que  vous  pouvez  le  cons- 
tater d'ailleurs  sur  les  préparations  et  dessins  que  je  fais 
passer  sous  vos  yeux,  n'est  auire  chose  qu'une  périfoUicu- 
litê  oongloniérée  d'abord  des  follicules  pileux  contenant 
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les  poils  folIet«,  pui«  des  follicules  pilo-^sébaoés  en  ehlier  ; 
pérffollieulite  pouvant,  dans  certains  cas,  devenir  profonde 
et  phlegmoneuse. 

La  nature  de  cette  affection  nous  échappe.  Nous  avons 
vu  qu'elle  n'est  pas  de  nature  triehophytique,  qu'elle  n*est 
pas  secondaire  à  un  eczéma.  Certes,  la  folliculite  pilaire  et 
pilo-sébacée  dont  Je  vous  montre  ici  des  préparations  et  des 
dérivés,  semble  jouer  Un  certain  rôle  dans  la  production 
de  ces  lésions^  en  constituant  une  sorte  d'épine  inflamma- 
toire enchâssée  dans  le  derme.  Mais  en  somme  des  périfol- 
lioulites  aussi  prononcées  s'expliquent  difBuilement  par  la 
présence  seule  de  folliculites  aussi  peu  accentuées»  D'autre 
part,  un  grand  nombre  de  folliculites  bien  plus  notables 
(acné  cornée,  acné  varioliforme]  sont  à  peine  suivies  d'une 
réaction  inflammatoire  du  derme  ambiant  ;  Jamais  elles  ne 
sont  l'origine  d'une  périfolliculite  suppuree  secondaire. 
Il  semble  donc  que  l'on  ne  puisse  considérer  d'une  façon 
absolue  les  lésions  observées,  comme  des  périfolliculites 
suppurées  secondaires  à  des  lésions  du  follicule  pilo--«é- 
bacé.  Il  faut  chercher  autre  chose. 

Or,  sur  un  ^rand  nombre  de  eoupes,  J'ai  pu  constater  les 
feits  les  plus  inattendus  que  Je  vais  maintenant  exposer 
brièvement.  (Je  me  borne  d.'ailleurs  à  cette  simple  exposi- 
tion des  faits,  sans  en  tirer  des  conclusions,  qui,  actuelle- 
ment, seraient  incontestablement  hâtives  et  peut-être  exa- 
géirées,  car  de  nouvelles  recherches  sont  absolument  néces- 
saires. Je  les  poursuis  en  ce  moment).  Au  niveau  des  ré- 
gions dermiques  enflammées  et  infiltrées  de  cellules  rondes, 
mais  surtout  au  voisinage  des  follicules  pilo-sébaoés  ou 
des  glandes  sudoripares,  j'aipu^  à  mon  grand  étonnement, 
constater  les  particularités  suivantes  : 

A.  Dans  quelques  coupCF^il  existait  au  niveau  des  régions 
moyennes  du  derme  des  cellules  géantes.  Ces  cellules  géan- 
tes, rares  d'ailleurs,  étaient  isolées  ou  parfois  réunies  par 
groupes  de  deux  ou  trois. 

B.  6ur  des  préparations  colorées  légèrement  par  la  fu- 
chsine et  lavées  ensuite,  ou  sur  des  coupes  colorées  par  le 
violet  de  méthyle  et  même  sur  des  préparations  colorées 
simplement  par  le  picro-carmin,  l'on  peut  constater  qu'il 
existe  dans  lé  derme,  au  niveau  des  parties  malades,  des 
MiOROBBB  en  oertaine  abondance.  Ceux-ci  siègent  surtout  au 
voisinage  des  vaisseaux  et  en  particulier  au  voisinage  des 
follicules  pilo-«fébacés  ou  des  glandes  sudoripares.  Maison 
e^  trouve  aussi  de  disjséminés  dans  les  régions  ^voisinantes 
d«  d»fmê>i  intfirpps4^fi  9ntre  Us  cellules  rondes  qui  rinfil^ 
trent.  Ils  paraissent  parfois  suivra  Isa  tentes  lymphatiques 
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du  derme  ;  dans  certains  cas  on  les  trouve  dans  les  con- 
duits altérés  des  glandes  sudoripares,  ou  immédiatement 
contre  la  gaine  interne  du  follicule  pileux  altéré.  Ce  sont 
des  micrococci  bien  nets,  parfois  isolés  ou  disséminés  sous 
forme  de  points  simples  ou  doubles,  bien  ronds,  assez  vo- 
lumineux et  parfois  un  peu  inégaux  comme  volume.  Ils 
présentent  la  plus  grande  analogie  morphologique  avec  les 
microbes  que  nous  avons  obtenus  en  cultivant  le  sang  des 
sujets  atteints  de  ces  variétésdepérifolliculites.Ils  se  colo- 
rent bien  par  la  fuchsine  et  le  violet  de  méthyle,et  semblent 
à  peine  colorés  par  Tacide  picrique.  En  quelques  points, 
ces  micrococci  réunis  en  groupes  constituent  de  véritables 
petits  amas  zoogloéiques  formés  par  des  microbes  ronds, 
parfois  en  points  doubles,  peu  tassés  les  uns  contre  les  au- 
tres et  plus  petits  au  niveau  des  parties  centrales  de  Tamas 
zoogloéique.  Sous  cette  forme  ils  semblent  souvent  mas- 
qués et  englobés  par  une  sorte  de  substance  gélatineuse. 
Il  importait  alors  de  savoir  si  ce  microbe  n'existait  qu'au 
niveau  des  réglons  enflammées  de  la  peau,  ou  s'il  n'existait 
pas  aussi  dans  le  sang  des  sujets  porteurs  de  cette  affection. 
M.  le  professeur  Duclaux  a  bien  voulu  me  prêter  son  pré- 
cieux concours  dans  des  recherches  aussi  difficiles,  et* 
voici  ce  que  nous  avons  pu  constater  (1). 

Chez  deux  malades  du  service  de  M.  le  Prof.  Fournier, 
précisément  chez  ceux  où  j'avais  pu  constater  histologique- 
ment  la  présence  d'un  micrococcus  au  niveau  des  parties 
malades,  nous  avons  recueilli  quelques  gouttes  de  sang. 
Dans  les  deux  cas,  ces  quelques  gouttes  de  sang  recueillies, 
à  une  assez  grande  distance  du  foyer  inflammatoire,  et 
ensemencées  aussitôt  dans  du  bouillon  de  veau,  ont,  dès 
le  lendemain  de  l'ensemencement,  donné  naissance  à  un 
microbe  en  points  doubles,  mobiles,  et  en  amas  zoogléi- 
ques.  Ce  micrococcus  rappelle  de  très  près,  par  ses  carac- 
tères, d'après  M.  Duclaux,  celui  que  ce  savant  a  observé 
dans  le  bouton  de  Biskra.  (Duclaux,  sur  le  microbe  du  bou- 
ton de  Biskra.  Acad.  de  médecine^  10  juin  1884.  Note  pré- 
sentée par  le  professeur  Fournier). 

J'ai  inoculé  avec  le  liquide  de  culture  (2*  et  3*  culture) 
plusieurs  lapins.  Dans  un  premier  cas,  Tinjection  faite  sous 
la  peau  du  lapin  n'a  donné  lieu  qu'à  une  rougeur  diffuse, 
disparue  au  bout  de  quelques  jours.  Dans  un  deuxième  et 

(i)  Que  M.  le  professeur  Duclaux,  lequel  m'a  si  libéralement 
guidé  dans  mes  recherches  microbiques,  reçoive  ici  Texpression  de 
ma  reconnaissance.  Je  remercie  M.  Farembach^  préparateur  de 
M.  Duclaux^  de  son  extrême  obligeance. 
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troisième  cas,  Tinoculation  faite  sous  la  peau  a  produit 
chez  les  lapins,  une  parésie  prononcée  et  persistante  du 
train  postérieur.  Les  animaux  sont  morts  au  bout  de  8  jours. 
Ils  présentaient  à  Tautopsie  des  lésions  multiples  et  inté- 
ressantes qui  seront  décrites  en  détail  ultérieurement.  Le 
sang,rurine,le  liquide  céphalo-rachidien  de  ces  lapins  ren- 
fermaient de  nombreux  microbes  en  pointa  doubles,  par- 
fois en  chaînettes  mobiles,  absolument  semblables  à  ceux 
des  liquides  de  culture.  Dans  un  quatrième  cas,  un  lapin 
inoculé  dans  la  veine  avec  ce  liquide  de  culture  est  mort 
ou  bout  de  16  heures.  Deux  autres  lapins,  inoculés  sous 
la  peau  avec  du  liquide  de  deuxième  culture,  ont  présenté 
une  gangrène  cutanée  localisée,  analogue  à  celle  produite 
par  M.  Duclaux,  en  inoculant  du  liquide  de  culture  du  clou 
de  Biskra,  mais  moins  accentuée  à  dose  égale  de  liquide 
virulent.  J'ai  inoculé  récemment  deux  lapins  et  quatre  co- 
bayes avec  ce  même  liquide  (3*  culture).  Les  lapins  sont 
atteints  en  ce  moment  de  parésie  du  train  postérieur.  Les 
cobayes  ont  présenté  des  phénomènes  locaux  des  plus  cu- 
rieux que  je  relaterai  dans  mon  prochain  mémoire  des  Art" 
rtàles  de  dei*matologie. 

Enfin,  nous  avons,  en  ensemençant  du  bouillon  de  veau 
avec  du  sang  recueilli  au  niveau  de  l'extrémité  digitale 
d'un  malade  atteint  de  sycosis  non  parasitaire  (non  tricho- 
phytique),  et  fortement  suppuré  de  la  barbe  (sycosis  récent), 
obtenu  une  culture  des  plus  riches.  Le  microbe  ainsi  ob- 
tenu était  un  micrococcus  en  tous  points  semblable  à  celui 
que  nous  avons  observé  dans  les  deux  cas  précédents  :  mi- 
crobe mobile,  en  points  doubles  et  en  amas  zoogléiques 
formant  dépôt  au  fond  du  vase. 

J'ai  inoculé  sous  la  peau  avec  une  très  petite  quantité 
de  ce  liquide  (2*  culture):  1<*  Un  lapin,  celui-ci,  quelques 
heures  après  l'inoculation,  présentait  une  parésie  accentuée 
du  train  postérieur.  Quelques  jours  après,  j'ai  constaté 
sous  la  peau,  dans  tout  le  côté  inoculé  deux  petites  tu- 
meurs grosses  comme  des  haricots,  situées  à  une  assez 
grande  distance  du  foyer  d'inoculation  (aine)  et  roulant 
sous  le  doigt.  Actuellement  la  parésie  du  train  postérieur  a 
notablement  diminué  et  l'animal  se  porte  beaucoup  mieux. 
2^  Une  grosse  truie,  inoculée  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  avec  une  demi-seringue  de  Pravaz  de  liquide  de 
culture,  a  présfenté  dès  le  lendemain,  au  niveau  du  point 
d'inoculation,  une  saillie  rouge,  phlegmoneuse,  large 
comme  la  iilain,  qui,  au  bout  de  quelques  jours,  a  disparu 
complètement  sans  suppuration. 

En  résumé,  dans  deux  de  mes  cas  de  périfoUiculites 
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0uppurédii,  dt  dans  un  cal  de  «yooeiis  inflammatoira  sim- 
ple de  là  barbe,  nôUS  avotiM  trouvé  dang  le  sang  des  ma- 
lades atteints  de  cette  affection  et  bien  portants  en  appa** 
rence,  un  microcoocus.  Ce  microcooous  existait  non  Beug- 
lement dans  le  sang,  au  voisinage  des  parties  malades, 
comme  on  aurait  pu  le  supposer.  En  ensemençant  une 
quantité  suffisante  de  sang  recueilli  en  des  points  très 
éloignés  du  foyer  inflammatoire,  nous  avons  encore 
rencontré  le  même  microbe.  Seulement  le  miorococous 
paraissait  exister  en  moins  grande  abondance  dans  la 
circulation  générale  que  dans  le  sang  recueilli  non  loin 
du  foyer  inflammatoire,  comme  semblerait  l'indiquer  la 
nécessité  d'un  ensemencement  au  moyen  d'une  plus  grande 
quantité  de  sang«  Il  existait  donc,  comme  l'ont  montré  les 
recherches  et  les  cultures  précédentes,  dans  le  placard, 
dans  les  régions  voisines  du  placard*  et  même  (mais  en 
moins  grande  abondance)  dans  là  circulation  générale  des 
malades  atteints  de  oette  affection,  un  miorococcus,  lequel, 
inoculé  à  des  animaux,  produit  chee  ceux-ci  des  accidents 
locaux  ou  généraux,  plus  ou  moins  graves  et  plus  ou  moins 
variés. 

Mais,  existe«t-il  un  rapport  de  cause  à  effet  entre  là  pré- 
sence de  ce  microbe,  et  l'apparition  de  ces  périfoUiculites 
suppurées  f  Peut-on  supposer  que  le  virus,  disséminé  dans 
le  sang,  et  tendant  à  être  détruit  dans  ce  milieu,  s'élimine 
(en  partie  tout  au  moins)  sous  forme  d'abcès  cutanés  (1). 

Il  serait  bien  téméraire,  dans  l'état  actuel  de  nos  con-» 
naissances,  d'émettre  une  pareille  opinion.  Toutefois, 
s'il  en  était  ainsi,  si  des  recherches  ultérieures  venaient 
donner  leur  appoint  à  cette  hypothèse,  une  lésion  de  sang 
par    microbe  pathogène    expliquerait  l'étiologie    de  ces 

(1)  Dans  une  série  de  reclierches  des  plus  intéressantes  sur  le 
Bouton  de  Biskra  (recherches  faites  à  propos  d'un  malade  du  ser- 
vice de  M.  le  professeur  î^oumier)  M.  Duclaux  (loc.  cit.)  a  montré 
que,  après  l'injection  du  virus  chez  l'animal,  on  trouve  encore  le 
microbe  dans  le  sang,  quelques  jours  après  l'inoculation.  Puis 
renâcluenoement  devient  de  moins  en  moins  riche,  et  finalement, 
quand  Tabcès  outané  est  formé,  on  ne  trouverait  plus  de  microbes 
dans  le  sang.  (Oe  qui  pourrait  ôtre  Invoqué  peut-être  à  l'appui  de 
cette  hypothèse,  c'est  dans  un  des  cas  précités  de  périfolliculitos 
suppurées,  cas  où  rensemencemcnt  avait  donné  pendant  la  période 
d'état  de  l'affection  une  culture  des  plus  riches,  avec  quelques 
gouttes  de  sang  seulement  ;  je  n'ai  pu  obtenir  que  des  cultures 
absolument  stériles  à  la  période  de  régression,  en  ensemençant  au 
contraire  mes  bouillons  de  culture  avec  une  aésèu  Irrande  quantité 
dei^ang.  ) 
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formes  particulières  de  périfolliculites  suppurées,  et 
d'autres  variétés  encore.  Le  microbe  contenu  dans  le  sang 
tendant  à  s'éliminer,  à  quitter  un  milieu  qui  lui  est  défa- 
vorable, s'éliminerait  en  partie  par  la  peau,  et  en  particu- 
lier par  les  follicules  pileux  (comme  cela  s'observe  pour  la 
lèpre,rérysipèle,etc.(Oornil,  Société  médicale  deshâpitaux^ 
1884).  Ainsi  se  produirait  une  périlolliculite  aiguë  suppurée 
(par  élimination  du  poison  au  niveau  des  follicules  cuta-^ 
nés),  comparable  à  celle  que  l'on  observe  à  la  suite  de 
Tabsorption  de  certains  médicaments  (bromure  de  potas^ 
sium,  iodure  de  potassium,  etc.).  Ces  périfolliculites  se 
rapprocheraient  donc,  par  leur  pathogénie,  de  certains 
furoncles,  de  certains  anthrax  dont  l'origine  parasitaire 
semble  des  plus  probables  (Pasteur,  Académie  de  médecine 
1880),  et  des  pustules,  abcès  dermiques,  etc.,  consécutifs  à 
certaines  maladies  infectieuses  (variole,  typhus,  fièvre 
typhoïde,  etc.).  Elles  ne  seraient  que  la  détermination  locale 
d'un  état  général  plus  ou  moins  passager  et  passant  ina- 
perçu vu  l'absence  de  réaction  générale  de  l'organisme.  La 
conception  de  la  nature  et  de  la  pathogénie  de  ces  péri- 
folliculites (et  de  bien  d'autres  affections  cutanées  sans 
doute)  serait  ainsi  entièrement  changée  et  un  champ  des 
plus  vastes  serait  ouvert  aux  recherches  des  dermato- 
logistes^ 

Mais,  je  me  laisse  entraîner  par  la  nouveauté  du  sujet, 
et  l'observation  de  faits  aussi  inattendus.  Assez  d'hypo- 
thèses, et  bornons-nous  à  la  simple  constatation  des  faits. 
Je  ferai  remarquer  toutefois  en  terminant,  et  par  compa- 
raison, que  ce  microbe  ne  paraît  pas  exister  dans  le  sang 
des  sujets  atteints  de  sycosis  trycophy tique,  enflammé 
dans  le  sang  de  malades  atteints  de  syphilides  tuber- 
cule-ulcéreuses des  régions  velues.  Dans  quatre  cas  j'ai 
ensemencé  du  bouillon  de  veau  stérilisé  avec  une  assez 
grande  quantité  de  sang  (12  gouttes),  recueilli  au  niveau 
de  l'extrémité  digitale  de  malades  du  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Fournier,  atteints  de  ces  affections  et  les  cultures 
ont  été  absolument  stériles. 

h'étiologie  de  cette  affection  nous  échappe  donc.  Dans 
les  différents  cas  où  nous  l'avons  rencontrée, elle  s'est  pro- 
duite chez  des  individus  parfaitement  bien  portants  et  vi- 
goureux. Je  dois  néanmoins  signaler  ce  fait  que,  dans  cinq 
cas,  elle  s'est  rencontrée  chez  des  individus  qui  maniaient 
des  chevaux  ou  des  bœufs.  Mais,  dans  ces  différents  cas, 
les  animaux,  d'après  le  dire  des  malades  tout  au  moins, 
étaient  sains  et  nous  avons  vu  que  l'examen  détaillé  de  cette 
affection,  tant  uu  point  de  yije  clinique  qu'au  point  de  vue 
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anatomique,  ne  permet  pas  d'en  faire  une  dermatomycose 
(trycophy tique  tout  au  moins).  Mieux  vaut  donc  dire  que 
i'étiologie  de  cette  affection  nous  est  inconnue. 

Traitement.  Le  traitement  est  des  plus  simples  et  pure- 
ment local.  Le  plus  souvent  je  me  suis  borné  à  comprimer 
les  parties  malades  au  moyen  d'un  pansement  ouaté  occlu- 
sif, à  exprimer  le  pus  une  fois  par  jour  au  moyen  de  la 
pression  digitale  et  à  faire  prendre  alors  au  malade  un  bain 
local  d'une  demi-heure  environ,  dans  de  Teau  tiède  très 
légèrement  phéniquée.  Dans  les  formes  phlegmoneuses 
ou  anthracoïdes  de  l'affection,  on  pourrait  avoir  recours 
aux  applications  émollientes.  Mais  le  traitement  précédent 
m'a  toujours  réussi  même  dans  ces  formes.  Les  incisions 
m'ont  toujours  paru  absolument  inutiles  et  je  ne  conseille 
pas  de  les  employer.  11  en  est  de  même  des  scarifications. 
Si  Ton  était  en  présence  d'une  forme  papillomateuse, forme 
d'ailleurs  des  plus  rares  et  paraissant  surtout  dépendre  de 
l'incurie  du  malade  ou  du  médecin,  on  pourrait  avoir  re- 
cours au  raclage  des  surfaces  papillomateuseset  à  quelques 
attouchements  légers  avec  de  la  teinture  d'iode,  mais  aus- 
sitôt le  résultat  voulu  obtenu  on  emploiera  de  nouveau 
uniquement  le  pansement  ouaté  compressif. 

L'épilation  est  ici  toujours  inutile,  contrairement  au  sy- 
cosis  non  parasitaire  des  régions  pourvues  de  poils  vrais. 
En  effet,  le  poil  follet  dans  notre  affection,  est  presque 
éliminé  dès  le  début,  jamais  à  proprement  parler  il  ne  peut 
constituer  une  épine  inflammatoire.  Cette  épine  inflam- 
matoire, si  tant  est  qu'elle  soit  la  cause  déterminante  de 
l'affection,  provient  uniquement  des  lésions  du  follicule 
pileux  lui-même  ou  des  follicules  sébacés  (1). 

2.  Obstraction  intestinale.  ^  Anus  contre  nature.  —  Mort 
au  bout  de  trois  semaines.  —  Vol  valus  causé  par  une 
bride  péritonëale.  —  Inflammation  chronique  de  lUntes- 
tin  au  niveau  du  bout  supérieur  de  Tanse  étranglée  ;  par 

A.  Marfan,  interne  des  hôpitaux. 

Un  homme  de  76  ans,  exerçant  la  profession  de  cordon- 
nier, ne  présentant  aucun  antécédent,  héréditaire  ou  per- 
sonnel, entre  à  la  Pitié  le  13  avril  1884  (service  de  M. 
AuDHOui).  Il  raconte  que,  depuis  quinze  jours,  il  était 

(1)  J'ai  eu  simplement  pour  but  dans  ce  mémoire  de  donner  un 
aperçu  rapide  des  particularités  majeures  de  ces  formes  spéciales 
de  périfolliculites  suppurées,  conglomérées  en  placards. 
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constipé,  et  qu'ayant  pris  de  nombreux  purgatifs,  il  avait 
rendu  très  peu  de  matières  fécales.  Le  8  avril,  il  fut  pris 
d'une  douleur  très  vive  dans  le  bas-ventre  et  dans  la  région 
lombaire,  avec  ténesme  rectal.  Il  se  présente  à  la  selle  et, 
malgré  tous  ses  efforts,  il  ne  rend  ni  matière  fécale,  ni  gaz. 
Puis  il  est  pris  de  vomissements  :  ces  vomissements  sont 
d'abord  alimentaires  et  deviennent  fécaloîdes  sur  le  soir. 
Le  ventre  se  ballonne.  Un  médecin  appelé  croit  sentir  une 
tumeur  au  niveau  du  côlon  transverse  sur  la  partie  médiane. 
Il  prescrit  des  purgatifs  qui  n'aboutissent  à  aucun  résultat. 
Cet  état  reste  le  même  jusqu'au  jour  de  Pâques,  13  avril. 
On  l'apporte  en  ce  moment  à  l'hôpital. 

On  constate  à  son  entrée  tous  les  symptômes  de  l'obs- 
trûction  intestinale:  vomissements  fécaloîdes,  constipation 
absolue,  algidité  considérable  :  la  douleur  abdominale  est 
très  vive  :  elle  siège  au  niveau  du  côlon  transverse,  et  en 
ce  point  on  constate  un  œdème  très  net  de  la  paroi  abdo- 
minale. M.  Kirmisson,  étant  appelé  à  donner  son  avis  sur 
l'opportunité  d'une  intervention  chirurgicale,  déclare  qu'il 
est  prêt  à  faire  un  anus  contre  nature,  mais  il  se  refuse  à 
faire  la  gastrotomie  à  cause  de  l'âge  et  de  l'algidité  du 
malade.  Il  pratique  immédiatement  un  anus  contre  nature 
dans  la  fosse  iliaque  droite  :  il  attire  une  anse  intestinale 
qu'il  unit  aux  téguments  par  quatorze  points  de  suture. 

Le  cours  des  matières  s'est  alors  rétabli  :  la  température 
du  malade  est  redevenue  normale  :  tous  les  symptômes  de 
l'obstruction  intestinale  disparaissent.  Dans  les  jours  qui 
ont  suivi,  malgré  l'absence  totale  de  symptômes  abdo- 
minaux, le  malade  dépérit  ;  il  refuse  l'alimentation  ;  il  se 
nourrit  avec  quelques  gorgées  de  lait  et  de  bouillon.  On 
panse  tous  les  matins  son  anus  contre  nature  et,en  enlevant 
le  pansement  de  la  veille,  on  le  trouve  souillé  par  des 
matières  fécales  liquides.  Jamais  le  malade  n'a  rendu  par 
l'anus  des  matières  fécales  ou  des  gaz.  Enfin,  le  1*'  mai 
1884,  c'est-à-dire  trois  semaines  après  l'opération  et  un 
mois  après  le  début  des  accidents,  le  malade  a  succombé  à 
l'inanition  qui  résultait  du  refus  de  toute  alimentation. 

Autopsie.  —  La  cavité  abdominale  ayant  été  ouverte,  on 
constate  d'abord  l'absence  de  lésions  généralisées  du  péri- 
toine: puis  on  suit  l'intestin  depuis  le  pylore  jusqu'au 
caecum.  On  arrive  d'abord  sur  l'anus  contre  nature  qui  est 
isolé  avec  les  téguments  voisins.  On  constate:  1®  qu'il  est 
situé  sur  l'intestin  grêle,  à  environ  50  centimètres  de  la 
valvule  iléo-cœcale  ;  2°  que  l'adhérence  entre  la  muqueuse 
intestinale  et  le  tégument  est  parfaite  ;  3®  qu'il  n'existe  pas 
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sur  l'inteatin  au  niveau  de  l'orifice  artificiel.  En 
ant  l'examen  et  en  continuant  à  suivre  l'intestin 
uade  l'anus  contre  nature,  on  tombe  à  une  distance 
1  20  centimètres  de  la  valvule  iléo-cœcale,  sur  une 
3stinale  qui  apparaît  totalement  noira.  Cette  oolo- 
n'est  nullement  la  coloration  livide,  feuille  morte 
cèle  intestinal:  c'est  la  coloration  brune,  l'onoée, 
[filtration  sanguine  des  tuniques  de  l'intestin.  Cette 
38tinale  a  ses  deux  bouts entre-croiaéa  :  quand  on 

à  détruire  cet  entre-croisement,  il  se  reproduit 
tement;  si  on  maintient  la  pièce  après  avoir  dé- 
:s  deux  bouta,  on  a'aperçoit  qu'il  exista,  :»u  niveau 
t  où  les  deux  bouts  se  croisent,  une  adhérence 
3.1e  qui  les  unit  intimement;  cette  adhérence'eat 
nent  limitée  ;  elle  a  à  peine  un  centimètre  carré  de 
elle  est  formée  de  petites  brides  parallèles,  durea, 
es  et  par  conséquent  de  formation  asseii  ancienne, 
ifiltration  sanguine,  l'anse  étranglée  ne  présente 
sions:  mais  au  niveau  du  bout  supérieur,  du  bout 
e  de  cette  anse,  on  constate  un  épaississement  très 
able  des  tuniques  intestinales.  Cet  épaissi  s  se  ment 
1  à  une  inflammation  chronique  de  l'intestin  :  il  ne 
pas  une  zone  de  2  centimètres  et  demi  et  le  milieu 
zone  correspond  à  l'adhérence  péritonéale  dont  il 
istion  plus  haut.  Au  niveau  de  ce  point  épaissi,  la 
3e  ne  présente  pas  d'altérations  :  elle  parait  seule- 
peu  plus  plissèe  et  un  peu  plua  adhérente.  A  l'ceil 
t  impossible  de  dire  sur  laquelle  des  tuniques  in- 
s  porte    l'épaifisissemcnt  de   l'intestin  à  ce  ni- 

en  hîstologique  de  l'intestin  au  niveau  de  l'épaiB- 
tqui  siège  au  bout  pylorique  de  l'anse  étranglée. 
ns  portent  sur  toutes  les  tuniques  do  l'intestin.  Ls 
io  parait  presque  détruite  sur  loa  préparations  [on 
Ile  qu'à  l'œil  nu,  la  muqueuse  paraissait  intacte)  : 
;à  et  là  des  fragments  de  villosités  et  des  glandes. 
obable  qu'on  puisse  attribuer  ce  fait  à  ce  que  les 
ions  ont  été  faites  tardivement  età  ce  que, pendant 
atre  heures,  la  pièce  n'a  été  mise  dans  aucun 
onservateur.  Pasd'épaississement  notable  dans  la 
i  la  muqueuse. 

es  points  où  celte  tunique  est  conservée,  on  observe 
teaux  dilatés  et  de  petits  amas  de  globules  rouges 
rs  (foyers  hémorrhagiques) .  La  couche  sous- 
ie,  un  peu  épaissie,  présente  des  vaisseaux  dilatés. 
I  foyers  hémorrhagiques  et  enfin  des  bandelettes 
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flbrôUMB  oolorées  dii  )'ose.  Par  plaoect,  pdtits  amas  de  ceN 
Iules  embryonnaires. 

Les  deux  tuniques  musculaires  sont  à  peu  près  intactes, 
sauf  de  petits  foyers  hémorrhagiques.  Elles  ne  sont  pas 
épaissies.  La  couche  sous-séreuse  est  celle  sur  laquelle 
porte  principalement  l'épaississement. 

Elle  a,à  elle  seule, une  épaisseur  presque  égale  à  celle  du 
reste  de  Tintestin.  Cette  couche  est  constituée  principale- 
ment par  du  tissu  adipeux  que  limitent  incompletement,du 
côté  de  la  tunique  musculaire,  quelques  bandelettes  fi- 
breuses. Elle  renferme  de  nombreux  foyers  hémorrhagl-* 
ques  :  quelques-uns  de  ces  foyers  sont,  pour  ainsi  dire, 
enkystés  par  des  bandelettes  fibreuses  :  d'autres  se  ren- 
contrent  au  milieu  d'amas  de  cellules  embryonnaires. 

En  résumé,  1  épaississement  porte  un  peu  sur  la  couche 
SQus-muqueuse  et  beaucoup  sur  la  couche  sous-séreuse, 
et  les  lésions  constatées  sont  de  deux  ordres  :  1<>  lésions 
vasculalres  (vaisseaux  dilatés  et  foyers  hémorrhagiques) 
qui  doivent  être  rapprochées  de  celles  qui  s'observent  dans 
l'étranglement  des  hernies  ;  2^  lésions  du  tis3u  conjonctif 
qui  consistent  dans  une  transformation  fibreuse  de  ce  tissu. 
Ces  lésions  se  montrent  sous  forme  de  bandelettes  séparées  : 
elles  sont  certainement  anciennes. 

RsFLBziûNS. —  À  propos  de  cette  observation)  j'attirerai 
l'attention  sur  deux  points  : 

1°  Pendant  la  vie  du  malade,  on  a  supposé  que  la  cause 
de  Tobstruction  intestinale  était  une  tumeur  du  côlon 
transverse  ;  on  s'appuyait  pour  cela  sur  deux  données  : 
d'abord  le  niédecin  qui  avait  vu  le  malade  au  début  avait 
CPU  sentir  une  tumeur  à  ce  niveau;  en  second  lieu,  c'est 
justement  en  ce  point  qu'à  rentrée  du  malade  on  a  constaté 
de  l'œdème  do  la  paroi  abdominale. 

Or,  l'autopaie  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  volvulus 
causé  par  uifo  bride  péritoncale  et  siégeant  sur  Tinlestin 
grêle  dans  la  fosso  iliaque  droite,  non  loin  de  la  valvule 
iléo-cœoale.  Ce  fait  montre  une  fois  de  plus  combien  est 
difficile  le  diagnostic  du  siège  et  de  la  nature  de  Tobstacle 
dans  l'obstruction  intestinale. 

2^*  L'autopsio  a  montré  au  niveau  du  point  où  s*est  pro- 
duit l'étranglement  :  (a)  une  bride  péritonéale  unissant 
intimement  les  deux  bouts  croisés  de  l'anse  étranglée, 
(b)  un  épaissipsement  inflammatoire  de  l'intestin  au  niveau 
du  bout  pylorique  de  c«tte  anse  étranglée.  Ces  deux  lésions 
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g  car&ctèroB  tels  qu'il  est  impossible,  malgré  leur  peu 
due/de  ne  pas  admettre  qu'elles  ont  une  origine  an- 
I  et  certainement  antérieure  à  la  production  de  Té- 
ement.  Elles  ont  été  très  probablement  productrices 
tranglement.  Mais  par  quel  mécanisme  ces  lésions 
les  produit  l'étranglement  ?  C'est  là  une  question  à 
le  il  est  assez  difficile  de  répondre  :  on  pourrait  ce* 
nt  admettre  que  l'étranglement  s'est  produit  par  la 
les  phénomènes  suivants.  D'abord,  le  rétrécissement 
par  l'épaississement  du  bout  pylorique  de  l'anse 
;lée,  bien  que  très  incomplet,  a  pu  être  un  obstacle 
re  cours  des  matières  fécales.  En  outre,  la  pression 
ir  l'autre  des  deux  bouts  croisés  et  attirés  par  la  bride 
néale,  a  dû,  de  son  côté,  gêner  la  marche  des  fèces, 
itre,  à  un  moment  donné,  ces  deux  causes  se  sont- 
joutées  et  combinées  de  telle  sorte  que  l'obstruction 
été  s'est  produite. 

Ksease  extra-utérine  remontant  probablement  à 
s.  —  Mort  dans  la  cachexie  apréa  G  mola  de  sonf- 
ses.  Autopsie  ;  par  Honnibb. 

nommée  Bêche,  âgée  de  44  ans,  blanchisseuse,  est 
le  24  mars  1884,  à  l'hdpital  Saint-Louis,  salle  De< 
ters,  lit  n'>40  (service  de  M.  Pëan). 
t  une  femme  d'une  parfaite  santé  habituelle,  mère  de 
nfants.  A  l'âge  de  39  ans,  il  y  a  cinq  ans,  après  une 
d'aménorrhée  complète,  mais  sans  troubles  abdomi- 
elle  voit  ses  règles  revenir,  et,  pendant  l'une  de  ces 
es  menstruelles,  elle  fut  prise  de  douleurs  dans  le 
et  dut  rester  quatre  semaines  au  lit  avec  des  phéno- 
de  péritonite  qui  se  calmèrent,  mais  une  douleur 
linale  persista,  et  on  constata  à  cette  époque  une  tu< 
que  l'on  crut  être  fibreuse.  En  novembre  1883,  les 
ne  parurent  pas.et  subitement  elle  éprouva  de  vives 
irs  dans  le  ventre,  et  des  symptômes  péritonéaux  en 
temps  que  du  ténesme  vesical.  Elle  rendit  à  cette 
}  de  petits  morceaux  d'os,  et  le  D'  Larrivée  l'ayant 
e,  trouva  dans  le  vagin  un  fragment  osseux  fort 
Peu  à  peu,  la  malade  maigrit,  se  cachectisa  et,  fins- 
t,  vint  mourir  dans  le  service  le  29  mars, 
iant  la  vie,  on  avait  noté,  entre  autres  signes  cu- 
une  crépitation  osseuse  au  niveau  de  l'hypogastre. 
OPBiB  pratiquée  24  heures  après  la  mort.  — 11  n'y  a 
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rien  à  noter  du  côté  de  l'appareil  cardio-pulmonaire,  ex- 
cepté quelques  adiiérences  au  poumon  gauche. 

Le  foie  est  volumineux,  friable,  et  semble  en  dégénéres- 
cense  amyloîde  ;  il  en  est  de  même  des  reins.  Tout  Tinterêt 
de  Tobservalion  porte  sur  l'appareil  génito-urinaire.  Nous 
incisons,  couche  par  couche,  la  paroi  abdominale  jusqu'à 
3  ou  4  centimètres  de  Tombilic.  A  ce  niveau,  le  bord  infé- 
rieur de  répiploon  adhère  lui-même  à  la  tumeur;  mais,en 
le  refoulant  de  5  à  6  centimètres  au-dessus,  afin  de  décou- 
vrir la  masse  intestinale,  on  voit  alors  que  les  circonvolu- 
tions les  plus  inférieures  de  l'intestin  adhérent  également 
au  sommet  de  la  tumeur  et  même,  qu'en  un  point  la  paroi 
intestinale  est  profondément  altérée;  à  gauche  et  à  droite, 
une  traînée  de  pus  a  suivi  le  gros  intestin  jusqu'au  voisi- 
nage des  reins.  C'est  à  peine,  cependant,  si  le  péritoine  est 
congestionné  ;  c'est  que  sans  doute  le  pus,  formé  lentement 
autour  de  la  tumeur,  a  fusé  lentement  aussi  dans  la  grande 
cavité  péritonéale. 

Nous  décollons  sans  trop  de  peine  la  tumeur,  y  compris 
le  rectum  et  la  vessie,  excepté  au  niveau  de  la  symphise, 
et  en  deux  traits  de  scie,  mobilisant  l'arcade  pubienne, 
nous  obtenons  la  pièce  dans  toute  son  intégrité.  Nous  trou- 
vons, d'avant  en  arrière,  une  tumeur,  l'utérus  et  le  rec- 
tum. La  tumeur  a  le  volume  d'une  grosse  tête  de  fœtus; 
sur  ses  flancs  courent  les  vaisseaux  hypogastriques  et  les 
uretères. 

Une  incision  sur  sa  face  antérieure  permet  d'apercevoir 
une  cavité  dont  la  paroi  a  3  ou  4  millimètres  et  dont  le  con- 
tenu est  formé  d  os,  et  d'un  magma  composé  de  pus  et  de 
débris  charnus  désorganisés  :  il  s'agit  d'un  fœtus.  On  re- 
connaît sans  peine  au  niveau  de  l'incision  un  pariétal,  et 
c'était  lui  qui  donnait  cette  crépitation  pendant  la  vie.  A 
côté,  un  tibia  avec  son  péroné,  dépourvu  de  l'épiphyse  car- 
tilagineuse inférieure,  est  parfaitement  reconnaissable.  Le 
tibia  a  4  centimètres  et  demi  de  long;  et  si  nous  le  compa- 
rons avec  le  tibia  d'un  enfant  de  six  mois  environ  que  nous 
avons  sous  les  yeux,  nous  trouvons  qu'il  a  1  centimètre  et 
demi  de  moins.  C'est  donc  probablement  un  fœtus  de  qua- 
tre mois. 

En  arrière  de  la  tumeur,  accolé  à  sa  paroi  postérieure, 
apparaît  l'utérus  et  ses  annexes  indemnes,  hormis  la  trom- 
pe gauche,  dont  on  voit  seulement  le  ligament  hypertro- 
phié, ayant  le  volume  d'une  grosse  plume  de  corbeau.  Ce 
ligament  monte  vers  le  sommet  de  la  tumeur,  où  il  se  ter- 
mine, et  vraisemblablement  c'est  la  trompe  qui  forme  le 
kyste  où  s'est  développé  le  fœtus.  Quant  au  rectum,  il  n'a- 
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"■  à  la  tumaUF  qu'à  son  origine  ^  il  n'est  pas  altéréi  du 
mais  remarquablement  grêle. 

iresBle  est  plus  dirdoile  à  trouver, car  elle  est  très  afro- 
;  on  y  arrive  par  un  des  uretères,  et  on  la  trouve  dôP- 
]a  aymphlse,  au-deasous  de  la  tumeur.  Une  InciBion 
le  fait  voir  que  sa  paroi  postérieure  a  disparu,  et 
imité  do  nombreux  petits  os  font  aailUe  dans  sa  ca- 
ireeque  nulle  du  reste.  Certains  sont  même  reoou- 
de  concrétions  calcaires,  ce  qui  explique  cette  fleasa- 
s  calcul  vésical  sentie  par  le  cathétérisme. 


.  I.  —  Andrien,  Emma,  2  iina,  entre  le  15  avril  1884 
ïital  Trousseau  (service  de  M.  d'Heillt,  pavillon  fira- 
ui).  Cette  enfant,  priso  il  y  a  huit  jours  d'une  angine 
lue  diphtérique,  présente  depuis  deux  joura  Une 
ée  croissante,  et  la  nuit  précédente  elle  a  éprouvé 
ancés  de  suffocation. 

entrée,  on  constate  des  fausses  membranes  sur  les 
dales,  un  tirage  stcrnal  très  prononcé,  une  touï 
e  et  surtout  un  état  asphyxique  déjà  avancé,  de  aorte 
.trachéotomie  est  pratiquée  immédiatement.  L'opé- 

est  accompagnée  du  rejet  de  quelques  fausses  mom- 
9  et  suivis  d'un  soulagement  remarquable.  Les  jour^ 
ita,  l'amélioration  continue,  l'enfant  oesse  de  rejatei' 
usses  membranes,  et  l'on  no  trouve  plus,  le  S4,  d'ei- 

diphtérique  sur  ses  amygdales;  l'urine  n'est  pas 
ùneuse. 

ivril.  En  nettoyant  la  canule,  on  voit  qu'elle  ait 
e. 

ivril.  Le  voile  du  palais  est  paralysé,  la  plaie  prend 
auvafs  aspect  et  devient  fétide.  La  face  est  pâle,  la 
ation  est  un  peu  accélérée  et  l'auscultation  révèle 
ues  râles. 

ivril.  L'affaiblissement  augmente  peu  à  peu.  La  ca- 
ixtérieuro  et  la  canulo  intérieure  sont  complètement 
I.  La  mort  a  lieu  lo  soir,  c'est-à-dire  le  douzième  jour 
l'opération. 

■OPSiE  —  On  a  trouvé  le  larynx  débarrassé  des  fausses 
Tanes;    mais  sur  la  paroi  antérieure  de  ta  trachée 

une  ulcération  profonde,  commençant  immédla'e- 
à  l'angle  inférieur  de  l'incision  et  ayant  détruit  non 
nent  la  muqueuse,  mais  en  outre  cinq  anneaux  dans 
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leur  tiers  antérieur.  Ainsi,  Tanneau  le  plus  rapproché  de 
rincîsion  manque  sur  une  longueur  de  3  millimètres  envi- 
ron et  la  perte  de  substance,  pour  les  suivants,  va  en  aug- 
mentant jusqu'au  cinquième,  qui  présente  la  destruction 
la  plus  étendue,  c'est-à-dire  de  6  millimètres  environ.  Au- 
dessous  de  cet  anneau,  la  muqueuse  est  intacte.  Il  est  facile 
de  s'assurer  que  la  moitié  inférieure  de  cette  ulcération 
correspond  au  point  où  portait  l'extrémité  de  la  canule  et 
que  le  tronc  artériel  brachio-céphalique  passe  au-devant. 
Les  poumons  sont  seulement  congestionnés. 

Obs.  il  -^  Verdun,  Léon,  21  mois,  entre  dans  le  même 
sfervice  le  25  avril  1884.  Depuis  huit  jours,  il  a  une  angine 
diphtérique,  et  depuis  vingt-quatre,  sa  respiration  est  de-< 
venue  pénible;  en  outre, il  a  eu  quelques  accès  de  suffoca- 
tion. Au  monient  où  il  est  apporté  à  rhôpital,on  constate  des 
fausses  membranes  sur  les  amygdales,  qui  sont  tuméfiées; 
le  tirage  est  tel,  que  la  trachéotomie  est  immédiatement 
pratiquée.  L'opération  ne  produit  aucun  soulagement,  le 
tirage  continue,  l'enfant  asphyxie,  puis  meurt  le  lendemain 
soir,  vingt-six  heures  après  l'opération. 

A  Tautopsie,  on  trouve  des  fausses  membranes  sur  la 
muqueuse  du  larynx  ;  la  trachée  présente  une  ulcération 
sûr  sa  paroi  antérieure,  mais  il  existe  un  espace  de  près 
d'un  centimètre  entre  l'angle  inférieur  de  l'incision  et  cette 
ulcération,  où  la  muqueuse  est  intacte.  L'ulcération  com- 
prend Uiie  étendue  d'un  demi-centimètre  en  hauteur,  la 
muqueuse  est  détruite  et  deux  cerceaux  sont  mis  à  nu 
dans  leur  tiers  antérieur;  c'est  à  l'endroit  où  se  trouvait  la 
canule,  et  en  avant,  passe  le  tronc  artériel  brachio-cépha- 
Hque.  Les  poumons  sont  le  siège  de  quelques  noyaux  de 
broncho-pneumonie. 

Obs.  III.  —  Basset,  Alexandrine,  13  mois,  entre  le  26  avril 
dans  le  même  service.  Cette  enfant,  d'une  apparence  assez 
chétive,  est  malade  depuis  quatre  jours;  il  y  a  vingt«quatre 
heures  que  sa  respiration  est  devenue  bruyante  et  fré- 
quente; en  outre,  elle  a  éprouvé  plusieurs  accès  de  suffo- 
cation. L'opération,  devenue  nécessaire  à  cause  du  tirage 
sternalque  l'enfant  présente, est  pratiquée  quelques  heures 
après  l'entrée  à  l'hôpital.  Elle  est  suivie  d'un  peu  de  soula- 
gement; mais  le  lendemain,  le  voile  du  palais  devient  pa- 
ralysé; on  entend  un  certain  gargouillement  dans  la  ca- 
nule; la  respiration  est  fréquente. 

30  SLvriL  La  oanule  commence  à  se  noircir,  l'enfant  peut 
rester  quelques  heures  sans  canule. 
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1*'  mai.  Après  une  certaine  amélioration,  la  dyspnée 
reprend  et  Taffaiblissement  est  grave.  La  mort  a  lieule  len- 
demain, c'est-à-dire  six  jours  après  la  trachéotomie. 

Autopsie.  —  Il  y  a  des  fausses  membranes  dans  le  larynx 
et  quelques-unes  dans  la  trachée.  L'incision  due  à  l'opéra- 
tion comprend  cinq  anneaux  ;  au-dessous,  sur  la  paroi  an- 
térieure de  la  trachée,  la  paroi  est  intacte  sur  une  étendue 
de  près  d'un  centimètre;  mais  à  partir  du  troisième  an- 
neau qui  suit  l'incision ,  la  muqueuse  offre  trois  petites 
ulcérations  transversales,  longues  de  4  ou  5  millimètres, 
situées  Tune  au-dessus  de  l'autre.  Ces  ulcérations  com- 
prennent la  portion  de  la  muqueuse  qui  recouvrait  l'an- 
neau sous-jacent,  ainsi  mis  à  nu.  Il  y  a  donc  trois  anneaux 
dépouillés  de  muqueuse,  et  entre  chacune  de  ces  ulcéra- 
tions, c'est-à-dire  dans  l'intervalle  dépourvu  de  cerceaux 
cartilagineux,  la  paroi  est  absolument  intacte.  Le  poumon 
gauche  est  le  siège  de  nombreux  noyaux  de  broncho-pneu- 
monie dans  son  tiers  inférieur. 

Obs.  IV.  —  Thiébault,  Julien,  23  mois,  entre  dans  le 
même  service  le  29  avril  1884.  Cet  enfant,  atteint  d*angine 
diphtérique  depuis  trois  jours,  est  apporté  à  l'hôpital  avec 
un  tirage  considérable  et  dans  un  état  général  désespéré. 
La  trachéotomie  est  faite  quelques  heures  après  ;  l'enfant 
expulse  quelques  fausses  membranes  ;  le  soulagement  est 
peu  marqué. 

V^  mai.  Il  y  a  toujours  de  l'exsudat  dans  la  gorge,  pas 
d'albuminurie  et  peu*  d'engorgement  ganglionnaire;  la 
dyspnée  semble  un  peu  diminuée. 

2  mai.  L'enfant  est  pris  de  diarrhée;  il  est  très  agité, 
respire  fréquemment;  la  canule  est  un  peu  sèche  et  noire. 

3  mai.  Mort. 

Autopsie.  —  Les  poumons  sont  le  siège  de  nombreux 
noyaux  disséminés  de  broncho-pneumonie.  Les  fausses 
membranes  du  larynx  et  de  la  trachée  sont  assez  abon- 
dantes. A  un  centimètre  environ  de  l'angle  inférieur  de 
l'incision,  qui  comprend  sept  anneaux,  existe  une  ulcéra- 
tion profonde,  située  à  la  paroi  antérieure  de  la  trachée. 
Le  cerceau  cartilagineux  situé  à  ce  niveau  est  détruit  sur 
une  longueur  de  2  millimètres,  mais  les  deux  extrémités 
ainsi  séparées  par  l'ulcération  étaient  repliées  sur  elles- 
mêmes  au  moment  de  l'ouverture  de  la  trachée  à  l'autopsie, 
de  sorte  que  l'espace  où  manquait  le  cartillage  paraissait 
plus  considérable.  Le  cartilage  situé  plus  bas  est  dénudé 
sur  une  très  petite  étendue.  Plus  bas  encore,  l'anneau  est 
également  un  peu  dénudé,  et  entre  les  cerceaux,  la  mu- 
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queuse  présente  des  portions  saines.  Ces  différentes  ulcé- 
rations correspondent  à  l'extrémité  de  la  canule;  c'est  la 
plus  inférieure  qui  est  située  immédiatement  en  arrière  du 
tronc  artériel  brachio-céphalique. 

Réflexions.  —  Nous  avons  pu  réunir  ces  quatre  exem- 
ples d'ulcérations  de  la  trachée  dans  Tespace  d'une  se- 
maine, sans  compter  deux  autres  dont  nous  n'ayons  point 
conservé  les  pièces^  mais  qui  étaient  analogues  à  celles  que 
nous  avons  présentées  à  la  Société  anatomique.  Ajoutons 
que  nous  avons  constaté  dans  le  même  mois  deux  cas  de 
mort  par  hémorrhagie  foudroyante  à  travers,  l'incision 
trachéale. 

Le  premier  se  rapporte  à  un  enfant  mort  douze  jours  après 
l'opération.  La  trachée  présentée  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  par  notre  maître,  M.  d'Heilly,  offrait  une  ulcéra- 
tion correspondant  à  l'extrémité  inférieure  de  la  canule  ; 
au  fond  existait  un  petit  pertuis  sur  lequel  on  pouvait  faire 
pénétrer  un  stylet  dans  le  tronc  brachio-céphalique. 

Quant  à  l'autre  enfant  qui  est  mort  absolument  dans  les 
mêmes  conditions,  n'ayant  pu  faire  l'autopsie,  nous  ne  pou- 
vons affirmer  qu'il  y  ait  eu  également  communication  de 
la  trachée  avec  le  tronc  brachio-céphalique. 

Au  total,  à  l'hôpital  Trousseau,  pendant  le  mois  d'avril, 
sur  33  autopsies  d'enfants  atteints  de  diphthérie  et  qui  ont 
été  trachéotomisés,nous  avons  trquvé  six  cas  d'ulcération 
de  la  trachée  dont  un  offrait  une  communication  avec  le 
tronc  artériel  brachio-céphalique. 

D'après  ces  faits  recueillis  en  un  temps  aussi  restreint, 
il  est  impossible  de  dire  si  les  ulcérations  de  la  trachée, 
après  la  trachéotomie,  sont  habituellement  aussi  fréquen- 
tes ;  toutefois  nous  ferons  remarquer  que  ce  nombre  se 
rapproche  de  la  proportion  donnée  par  M.  Roger  dans  son 
mémoire  de  1859.  Cet  auteur  dit,  en  effet,  que  les  ulcéra- 
tions de  la  trachée  se  rencontrent  à  peu  près  dans  un  cin- 
quième des  cas.  Les  causes  de  cet  accident  nous  parais- 
sent tenir  à  l'action  de  la  canule,  et  comme  causes  acces- 
soires, il  y  a  lieu  de  noter  le  mauvais  état  général,  la  bron- 
cho-pneumonie. Quant  à  la  nature  particulière  de  l'épidé- 
mie, nous  ne  croyons  pas  qu'elle  ait  quelqu'influence  puis- 
que nos  observations  se  rapportent  à  des  faits  constatés  àun 
moment  où  la  diphtérie  n''avait  pas  une  gravité  particulière, 
SoQ«  Anat«  35 
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Les  Ulcérations  que  tious  âVDhâ  tëhbdiltbéégi  idtlt  ^^o- 
fondes,  elles  cotrespohdent  à  l'extrémité  îtifêrlfelirë  de  la 
câhule  et  otit  lélir  siégé  à  là  paroi  àtltéHelife  de  là  ttacHêéj 
à  l'endroit  où  le  tronc  artériel  bràchio-céphàlique  est  iiii- 
médiatemtot  appliqué  sur  elle^  Pendant  la  vie  des  enfants 
dont  notis  rapportons  les  obserTatlond)  nous  n'isbvons  noté 
rien  de  particulier  pouvant  faire  supposer  la  présence  de 
l'ulcération  trachéale  ;  on  a  dit  que  la  cslnule  devenait 
noiife  surtout  à  sa  partie  inférieui^e^  mais  ce  signe  se  ren- 
contre chesi  presque  tdus  Ids  enfahts  qui  meurent  après  ÏA 
trabhéotbmie<  Nous  n'avons  pas  non  plus  noté  de  douleur 
localisée  au  cou,  ni  d'expulsion  de  mucosités sanguiiiolen^ 
tesi  Ces  ulcérations  sont^tout  à  fait  analogues  à  celles  râp- 
poi*téës  par  M.  Roger  et  par  M.  Barthez  en  1859.  Mais  les 
observations  de  bes  âUtdUrs  remontent  à  une  époque  où 
l'oh  employait  des  canules  diffél^entea  dbs  cabules  actuelles^ 
Aindi  elles  auraient  Une  courbure  en  quart  do  cercle  et 
l'extrémité  inférieure  n'était  pas  coupée  en  biseau  aux  dé- 
pens de  la  paroi  antérieure,  changement  dû  à  M»  Barthez. 

C'est  à  la  suite  des  Ulcérations  signalées  par  ces  auteurs 
que  Ton  a  modifié  les  canUles.  Celles  qUe  l'on  emploie  ac- 
tuellement sont  doubles  et  à  pavillon  mobile*  Depuis  leur 
emploi  on  n'a  pas  noté  d'ulcérations  trachéaleSi  de  sorte 
qu'on  pourrait  croire  que^dânti  ces  modifications  appointées 
à  leur  construction)  on  a  trouvé  le  remède  contre  la  pto^ 
diiction  de  ces  ulcérations.  Orj  nous  croyons  que  nos  ob*- 
servations  montrent  que  les  canules  actuelles  né  mettent 
pas  à  l'abri  de  cet  accident.  Il  est  probable  que  ces  ulcé- 
rations guérissent  chez  ceux  qui  survivent^  mais  guéris- 
sent«>ellés  avec  Ou  sand  rétrécissement  ?  c'est  ce  que  nous 
ne  sommes  pas  en  mesure  de  dire« 
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Séance  dû  D  mai  1884. 

5^  Note  Bar  îesaitéraidionsdti  tisêu  éiâsiiqiie  dails  le  3c^«- 
tkémslhà  i  pàrk  BÂLzkii,  eiief  du  laboratoire  d'hi^toidgie  à  l'hô- 
t)itàl  Baiiit-Lôiiiâ. 

Ëfa  iâ8.2,  hoiis  âvdii^  ééniohlB,  àaiis  là  i2et;uè  rnensueîtè 
{Ëéenerchèa  sur  là  aégèifièrescericé  grkfiûlti'gMiséeùse  des 

LSS 
gl 

aftirbié  ce  fait  en  ce  qui  coticérilé  lés  graniilàtions  conte- 
nues dans  leb  cellules  du  xaiittiélasnia.  En  oiitré^  hduâ  foh; 
dîint  sur  lés  réactions  histb-chimîqùes  d'une  pari,  et 
a!àiltté  jpart,  àur  la  hôtion  dé  hiàlacié  iiifectiéùsë  aiii  seih- 
blàît  à  cette  époque  devoir  être  àpp  iquéé  aii  xàninélasma, 
nous  avibtis  admis  qiie  ces  graniilali —  j— -i^^^^i  ^i^ — ^---^ 
sidérées  comme  étant  des  microbes. 


;ions  devàieht  éire  cbh- 


Cette  opinîoii  fiit  conibattde  à  diverses  réprises.  îîdiis 
devoiis  citer  lés  travaux  réceiits  de  MM.  de  Vihceiitiis  et  de> 


Luca. 

Ë 

rati 


En  t^raiice,  k.^  Ijhairibài*d  jpùblià  d'âbotd  lin  cas  iiê- 

fatif.  puis  tout  rééemment  ùhé  i»evùé  [Ahrii  aè  fiermaf., 
684),  dàiis  Iftqiiçllë  il  rejetait  de  nbuveaii  notre  opinidri 
après  iihe  discussion  conçue  ëii  terihes  sympathiques,  pduir 
lesquels  noiis  devons  tout  d'abor<J  le  renierGier.  Enfin j 
M.  Hanot  a  présenté  deriiièrement  à  la  Soct^^të  de  biologie 
un  çàâ  dé  xaiithélasma  dans  lequel  il  ii'aVàit  pu  constater 
Pexistencé  des  microbes,  eh  appliquant  les  ai  verses  mé- 
thodes de  coloration  aujourd'hui  en  usage. 

Nous  avons  dû,  en  présence  de  ces  faits  négatifs,  repren- 
dre rétude  du  xanthélasma,  et  sans  insister  aujoura'Hui 
sur  des  cohsidéràtions  qiii  seront  développées  dans  un  tra- 
vail plus  étendu  qui  paraîtra  dans  les^rc/iires  ae  physiO' 
logiej  nous  devons  declai'er  tout  d^abord  qde  notre  ôflinion 
primitive  sur  la  nature  jparasitaire  du  xanthélasma  ne  nous 
parait  pas  suffisamment  établie  :  sli  y  a  des  microbes  danë 
le  xanthélasmaf  il  faut^  selon  toute  vraisemblanoe,ies  cnei*- 
cher  àiUéiits  qUe  d&ns  tes  granulations  contenues  dans  les 
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cellules  xanthélasmiques,  lesquelles,  ainsi  que  nous  le  ver- 
rons, sont  d'une  nature  toute  différente.  Cela  dit,  nous 
relaterons  brièvement  l'observation  qui  a  servi  de  point  de 
départ  à  ces  recherches  nouvelles. 

Observation. —  Guillem..,  maçon,  âgé  de  49  ans,  entre 
àThôpital  Saint-Louis  au  mois  d'octobre  1882  (service  des 
Baraques) ,  atteint  d'une  phtisie  pulmonaire  au  troisième 
degré.  Il  présentait  sur  toute  la  surface  du  corps  de  nom- 
breuses plaques  de  xanthélasma,  abondantes  surtout  sur 
le  ventre,  au  cou,  sur  les  membres  au  niveau  des  plis  de 
flexion.  Ces  plaques  étaient  très  irrégulièrement  distri- 
buées et  d'étendue  très  variable,  depuis  moins  d'un  milli- 
mètre carré,  jusqu'à  plus  d'un  centimètre  carré  environ. 
La  face  du  malade  était  jaune,  mais  il  n'y  avait  pas  d'ic- 
tère réel,  ni  aux  conjonctives,  ni  dans  les  urines,  et  le  ma- 
lade affirme  qu'il  n'a  jamais  eu  de  jaunisse.  Il  dit  aussi 
qu'il  a  toujours  vu  cea plaques  jaunes  sur  son  corps  depuis 
son  enfance.  Atteint  de  diarrhée  incoercible,  le  malade 
succomba  le  29  novembre,  à  huit  heures  du  soir. 

A  l'autopsie,  on  trouve  les  poumons  farcis  de  tubercules 
ramollis  ou  fibreux,  avec  adhérences  nombreuses  et  épais- 
ses ;  cavernes  aux  deux  sommets.  Le  foie  est  gras,  les  reins 
un  peu  sclérosés. 

Les  altérations  les  plus  intéressantes*  s'observent  du 
côté  du  cœur  :  Toreillette  droite  présente  à  sa  face  interne 
une  coloration  blanc  jaunâtre  dans  presque  toute  son  éten- 
due, sans  épaississement  bien  appréciable  de  l'endocarde. 
Cette  altération  se  voit  surtout  dans  les  points  les  plus  sail- 
lants, à  la  surface  des  piliers,  par  exemple,  et  presque  sans 
solution  de  continuité.  La  même  altération  se  montre  en 
plaques  dans  d'autres  points  de  l'endocarde,  dans  le  ven- 
tricule droit  et  dans  le  ventricule  gauche,  sur  les  gros 
piliers  et  sur  les  colonnes  charnues,  mais  s'accompagnant 
en  ces  points  d'épaississement  et  dé  rétraction  de  l'endo- 
carde. 

Examen  histologique.  —  Les  coupes  de  la  peau  et  du 
cœur  ont  été  faites  après  durcissement  dans  ralcool  ab- 
solu ;  la  coloration  a  été  faite  à  l'aide  du  picro-carminate  et 
de  la  glycérine  picritée.  D'autres  coupes  ont  été  colorées 
par  réosine  à  l'alcool  et  examinées  dans  la  potasse  à  40  0/0 
ou  à  10  0/0.  C'est  cette  méthode  qui  nous  a  donné  les  meil- 
leurs résultats. 

A  un  faible  grossissement,  on  voit  que  les  plaques  ou 
noyaux  de  xanthélasma  occupent  la  partie  superficielle 
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moyenne  ou  profonde  de  la  peau.  Le  plus  souvent,  elles 
sont  superficielles,  mais  n'arrivant  pas  toutefois  au  contact 
immédiat  de  l'épiderme.  Le  picro-carminate  leur  donne 
une  teinte  jaune  verdâtre,  l'éosine  une  coloration  rouge 
plus  foncée  que  celle  des  éléments  voisins.  Leur  direction 
habituelle  est  parallèle  à  la  surface  de  la  peau.  Elles  sont 
constituées  par  du  tissu  conjonctif  fibreux  et  du  tissu  élas- 
tique offrant  des  altérations  remarquables  évoluant  habi- 
tuellement de  la  manière  suivante:  hypertrophie,  peut- 
être  avec  hyperplasie,  bourgeonnement,  fendillement, 
segmentation  transversale  et,  enfin,  désagrégation  termi- 
nale et  réduction  de  la  fibre  élastique  en  petits  cubes  ou 
petits  grains.  La  substance  élastique,  ainsi  désagrégée, 
forme  souvent  des  masses  appendues  en  forme  de  choux- 
fleurs  aux  fibres  élastiques  hypertrophiée^.  Souvent  ces 
débris  de  substance  élastique  sont  assez  altérés  pour  que 
l'acide  picrique  ou  Téosine  les  colore  difficilement.  Dans 
ce  cas,  très  particulier  à  ce  point  de  vue,  les  masses  xan- 
thélasmiques  situées  entre  les  tubercules  fibreux  sont  cons- 
tituées presque  exclusivement  par  cette  substance  élastique 
désagrégée  ;  il  y  a  très  peu  de  cellules  xanthélasmiques  et 
très  peu  de  graisse.  La  désagrégation  de  la  substance  élas- 
que  atteint  aussi  les  fibres  des  parois  vasculaires  et  jus- 
qu'aux appareils  élastiques  des  points  et  des  glandes  sudo- 
ripares. 

Dans  l'endocarde,  les  altérations  reproduisent  exacte- 
ment celles  que  nous  venons  de  décrire  dans  la  peau.  Elles 
siègent  dans  les  parties  les  plus  profondes,  au  voisinage 
des  fibres  musculaires.  Elles  présentent  le  plus  souvent 
une  continuité  et  une  étendue  remarquables.  Elles  pénè- 
trent aussi  dans  le  myocarde,  dans  les  espaces  conjonctifs 
interfasciculaires,  où  l'on  voit  un  certain  nombre  de  cel- 
lules xanthélasmiques. 

Que  deviennent  les  grains  élastiques  résultant  de  la  dé- 
sagrégation des  fibres?  Nous  croyons  qu'ils  passent  dans 
les  cellules  du  tissu  conjonctif.  En  effet,  les  granulations 
contenues  dans  les  cellules  dites  xanthélasmiques  offrent 
absolument  les  réactions  de  la  substance  élastique,  en  pré- 
sence de  l'acide  picrique  ou  de  l'éosine.  Mais  pour  étudier 
cette  question. intéressante,  nous  avons  dû  recourir  à  l'exa- 
men de  cas  dans  lesquels  les  cellules  xanthélasmiques  fus- 
sent plus  nombreuses.  Nous  avons  repris  à  ce  point  de  vue 
rétude  du  cas  que  nous  avons  publié  en  1882.  Nous  avons 
pu  observer  l'absence  presque  complète  de  fibres  élastiques 
saines  dans  les  nodules  de  xanthélasma  et  à  leur  périphé- 
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m,  ]pn  viwUmn  Q^r^cliémaliiqqâs»  dâi  ew^^  étatiques 
(sqnti(3nufl  d^HR  la$  peUulea,  ^t  QnQn,  sur  bd^uppup  â^ 
poinlis,  I00  ^UémtiQnii  aeai  ilb^f  s  él^gtlqu^Q  qu^  naus  voyons 
40vepip  moniUfopmôs  ^t  se  pigmenter  ^^  gr^inij,  J^é^  proto- 
plasme doa  oellul^fl  s^empap^  de  00^  gr&iosi,  at  o'^it  ^ini^i 
pp  80  tpoqvo  ponstituéa  o^tta  ^pparanco  isi  (jingqliàPi  qui  $t 
tfiompa  lasi  auteur«i  ot  qui  nous  ^Y^it  f^it  «rotr^  à  i^  ppé- 

ponpa  de»  mi0robâ4* 

Qfâpo  ^  l'obligQanpQ  de  M-  Renot,  nom  avons  pu  vépi- 
flpp  uud  foia  dq  plus  l'âiicaptitude  4i  eatitp  m^uièpe  do  voir, 
^n  Ptudiant  |a  p^s  qu'il  &  pré»^nto  rpoeniment  &  Ia  âlopîâl^ 
^p  bîQjpgiâ.  Pan»  pp^te  oheorvation,  do  mma  que»  dans 
pellP  gua  nous  avqna  ftuteefois  ppoueiinp  pour  M-  spanipr 
f4nn.  da  B^vm^h,  1883),  nous  n'avons  pas  constaté  Tl^yper- 
li^ppHid  dps  Qi)ras  pl^stiqu^»  ppépodant  la  spgmintatiQn- 
Q^n  dau^  PAS  ofMant  uua  m^rpha  pp^pidoi  at  o-ost  là  qu^jl 
^iit  cHai^ohor,  ppoyons^npusi  las  liaisons  da  natta  ^vûlu tion 
rtift^panta. 

•  Qas  altarAtipns  du  tissu  plastiqua  offf^ant  d&pa  \%  Mm- 
tl)Qlasma  un  intarat  spopi^i,  an  oa  ou^alles  fious  penâant 
pomptp  dii  l'uua  dos  pertioul^pités  la^  plus  ouFiaugôs  de 
pptia  ainguliàra  ^ffaotion,  la  pallulo  «anthélesiniquit  H  ipt 
m^nifasta  pour  uous,  après  Tétuda  da  pas  tpois  pas,  q^fi  ïf s 
lésions  du  tissu  Plastiqua  ont  una  importanoa  tpps  gpnu^^) 

qu'elles  peuvent  même  remporter  sur  les  autre§|  ^Itél^* 

tiona  daganaratiyas,  pomma  w^  axampla  dans  la  oas  de 
QuillamiPi  at  davantr  dès  lo^s  prasqua  earaptépistiquas- 
Cas  aUaratiopa  sont  pvidamment  du  mâ^na  prdra  qua  qpU§s 
qui  sa  passant  dans  paptainaa  inflammations  dos  yalssoaux 
iRapviap),  dans  eartainas  pnaumoniêP  (PQpnill,  daus  Ips 
inmaups,  dans  l'atrophie  sanila  da  la  p^au  (liaioiFl  et  d'uuc 
maniera  génapale  dans  toutas  les  Hsiona  qui  pauvêut  inté- 
resser un  organe  riche  en  tissu  élagtiqup.jDans  la  tuhoppp- 
Ipse  pulmonaire,  dans  les   gommes  ^e  la  peau  (Balzer), 

dans  l^athapoma  suptouti  pas  altérations  d^s  flhp^s  é-lasti- 
qnaq  s-ohsarvant  ftussi,  at  il  ast  probable  que  les  gFaRuls- 
tlons  élastiques  passant  aussi  daus  les  peliulest  Tuutefeip, 
.jusqu'à  présenti  nous  n'avons  pa8réussi,eu  pe  qui  e^upepuc 
la  gamme  at  là  tubappule  notammeutt  à  eopstater  uette- 
mant  la  fait,  ppobahlamant  papoe  que  la  dest^uptiQU  Û9^ 
flbras  élastiques  est  plus  pomçîète  at  que  le.§  svm^  élasli- 
quas  pendant  leup  réaption  spépialO: 

Nous  avons  laissé  Yolontaipement  de  efttéî  dans  pet  ex- 
posa, la  dégénérespenea  graisseuse  et  les  altératiQue  vae- 
pulairea.  Oàlles-ai  ont  la  pluq  haute  impeFtaupp  au  pQipt 
da  vue  pathogéuiquei  Nâus  mmn  qpu  pQuvqiF  ai^pliauf^ 
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]mv  ppoduptiQD  pap  TaQtiQn  4^^  micfûbesi,  Maifîi  I*£i?ci8liei)pe 
4â  QWXroi  ne  nous  paraii^sant  plus  démontréo,  il  rQ^t0  à 
repherchap  quelle  est  la  cause  déterminante  de  pette  9\x\t 
gulièpe  affection.  C'est  alopsi  peulement  qu'an  pourra  se 
rendre  compte  de  la  aigniftcation  du  i^anthélaspia.  Npii§i 
ne  savons  s'il  faut  le  olasaer  avec  les  tumeurs,  ou  s'il  faùi 
le  ppnsidérer,  avec  M,  Ohambard,  comme  une  hypprpjasie 
inflammatoire  s'aocompagnant  d^un  processus  régressif. 

6.  Kyste  hydatiqne  prédiculisé  du  foie  ;  présentée  pac  If.  £!• 

Valude^  interne  des  hôpitaux. 

L...,  femme,  âgée  de  H  ans,  entre  le  15  janvier  1884 
pour  un  épithélioma  de  la  vulve  (service  de  M.  le  professeur 

l^a  tum^HP,  pxcpssivement  végétante,  pbturant  presqqq 
complètement  l'entrée  du  vagin,  apcqpxpagnée  d'adénp- 
pftthjp  inguinale  double,  était  ^bsplumpnt  ipppprable,  on 
{aissa  donp  l«^  malade  terminer  sep  jourp  dans  upe  cachexie 
firpjsgantf  qui  se  termina  Ip  J5  avril,  Quelques  jours  §.vant 
ss^  îport,  en  e^î^n^inî^nt  son  yeptre,  qn  fut  frappe  de  l'e^^is^ 
Ipnce  d'une  tuTOPur  occupant  la  région  iniermédi^irp  à 

répigftStre  Pt  à  l'hyppchqndre  g^uphe.  Çptte  tumeur  ma.ni- 

•  f^^tpnipnt  intrp.-^bdominale,  ét?tit  asse?  peu  dure,  grosse 

pon^nïp  une  tôtp  de  fpetus  et  spul^vée  par  de  gros  b£^ttements. 

I^a  malade  étw*  placée  sur  le  côté,  ]^  tUP^Qur  descendit 

àf^ns  l'i^yppphQndrp  d»oit  et  les  battpments  np  furent  plqs 

Sentj^  à  spn  nivpau,  Enfin,  }a  pprcussiQU  fil  rpppnnaîtçp  1^ 
pqntinuitp  ào  pejitp  tuineup  avpc  le  foie. 
ii<e  diagnpstic  ^yste  hydq,tique  4u  ff^ie  fut  dpnc  popté  et 

l'ftutppsip  justifia  pleinpn^pnt  petté  previsjqn.  lia  tumeur 

(Ippt  il  s'agit,  grosse  ppmmo  une  tête  dp  foetus,  h  parpis 
assez  épaisses,  contient  une  gr^pde  quantité  dP  yésicnles 
qui  uagent  d^us  un  liquide  purulent.  Ce  qu'il  y  ^  ici  de 

p^rtîpulipr,  c'est  çiwp  1^  tun^PUF  iQi  u'egit  pp^ut  pnlisée  dap^ 

l^  tissq  hépatique?  qu'plle  pst  ra^tacbép  aq  bprd  antérippr 

(l«  foie  fiu  nivf^w  du  silipu  qui  dpnne  passage  4 1^  vpine 

ppiljiilicale,  ^pn  pédicule  £^ase^  cpurt:  et  large  de  trpi^  doigts 
environ  peut  cependant  lâj,  laisspr  qottef  dans  l^^  pavitP 
ftl^dppiinftlp  #t  p'pst  PB  qui  p^pijqup  leg  symptômes  parti- 
ÇUlipTS  par  IpsqUôlS  cetjip  tjuwur  s'p^t  présentée  à  notrp 
^xplpri^tiflU, 

Ajqutqnp  qu'Hu  dpt^il  à  potpr  danq  ppttp  autopsié  est  l^ 

présence  pl^pz.  nqtre  n^aladp  de  pln^ipqrs  tqmpurs  de  paturP 
fljffpreqtp  Pt  qni  p^pntrpnlj  bien  Taptipp  d'une  vpritablp 

4iftth^fi|fl  ppqplasiqup,  im^x{\  paître  S4r  ph^cun  ^es  tissus 
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de  Torganisme  un  néoplasme  propre  à  ce  terrain  particulier. 
L'autopsie  a  fait  découvrir,  en  outre,  du  kyste  hydatique, 
qui  peut  bien  être  considéré  comme  une  variété  de  néo- 
plasme. Dans  le  corps  de  VutéruSj  des  corps  fibreux  in- 
terstitiels du  volume  d'une  châtaigne  au  nombre  de  4  ou  5. 
•Dans  la  muqueuse  utérine,  deux  polypes  muqueux  :  l'un 
implanté  au  fond  de  la  cavité  de  Tutérus  et  un  autre  plus 
petit  dans  le  col.  Enfin  aux  grandes  lèvres  existait  l'épi- 
thélioma,  très  étendu,  qui  avait  amené  cette  malade  à 
rhôpital  et  avait  été  la  cause  de  sa  mort. 

7.  Hématuries.  —  Hémorrhagies  multiples.  —  Mort.  —  Cal- 
culs Tésicanz  ;  par  M.  F.  Lbjars,  interne  des  hôpitaux. 

D...,  employé,  âgé  de  73  ans,  entre  le  31  mars  1884  dans 
le  service  de  M.  le  D'  Théophile  Anger,  à  Thôpital  Oochin, 
salle  Saint-Jacques,  n°  1. 

On  ne  peut  obtenir  de  renseignements  précis  sur  ses 
antécédents.  Il  dit  n'avoir  jamais  fait  de  maladie  :  pas  de 
rhumatisme,  pas  de  maladies  vénériennes.  A  toujours  habité 
Paris.  Revers  de  fortune.  Situation  précaire  depuis  long- 
temps. Dans  le  courant  des  deux  dernières  années,  il  rendit 
à  plusieurs  reprises,  après  des  fatigues,  du  sang  avec  les 
urines.  Quelques  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  au  périnée.  ' 
Rarement  des  douleurs  lombaires .  Jamais  de  coliques 
néphrétiques.  Quelques  difficultés  de  la  miction  ;  pas  de 
rétention  ;  pas  de  douleur  en  urinant.  Urines  troubles  (sans 
qu'on  puisse  rien  savoir  sur  la  nature  du  dépôt)  ;  pas  de 
graviers.  Il  aurait  eu  plusieurs  fois  des  taches  purpuriques 
sur  la  peau.  Il  entre  le  29  mars  dans  le  service  de  M.  Du- 
jardin-Beaumetz.  Rétention  d'urine  depuis  la  veille,  sur- 
venue subitement^  sans  cause  appréciable.  On  a  essayé  sans 
succès  de  le  sonder  en  ville. 

A  l'entrée,  on  obtient  par  le  cathétérisme  de  l'urine  san- 
glante et  fétide.  Epistaxis  (six  dans  l'espace  de  48  heures). 
Pétéchies,  ecchymoses.  Langue  sèche  et  noirâtre.  Etat 
général  alarmant.  On  croit  à  une  hypertrophie  prostatique 
compliquée  d'hématurie  et  de  cachexie  urinaire,  et  on  le 
fait  passer  en  chirurgie  le  1®'  avril. 

On  constate  alors:  A  la  région  hypogastrique ,  globe 
vésical  remontant  jusqu'à  l'ombilic.  Par  le  toucher  rectal, 
lobe  droit  de  la  prostrate  très  gros,  dur,  peu  douloureux  à 
la  pression  ;  rien  à  gauche.  Le  cathétérisme  est  facile  avec 
une  sonde  en  caoutchouc  de  5  millim.  de  diamètre.  On 
retire  un  demi-bassin  d'un  liquide  noirâtre,  sanglant  et 
fétide.  Lavage  borique.  Très  peu  de  douleur  à  la  pression 
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au  niveau  de  la  région  lombaire.  Aucune  trace  d'œdème, 
ni  aux  paupières,  ni  aux  membres  supérieurs.  Sur  la  peau 
on  trouve  :  à  la  face  antérieure  du  thorax,  une  dizaine  de 
taches  rouge  sang,  de  la  largeur  d'une  lentille,  faisant  une 
légère  saillie  et  ne  s'effaçant  pas  sous  le  doigt.  A  la  partie 
antérieure  de  la  région  fessière  droite,  une  plaque  de  quatre 
centimètres  de  diamètre,  bleuâtre,  ecchymotiqye.  A  la  face 
antérieure  du  genou  droit,  autre  plaque  de  la  largeur  d'une 
pièce  de  un  franc.  Autres  plaques  disséminées  sur  les  deux 
jambes.  A  la  région  plantaire  gauche,  phlyctène  remplie  de 
sérosité  sanguinolente. 

La  face  présente  un  teint  jaunâtre,  avec  plaques  rouges 
aux  pommettes.  Langue  sèche,  rugueuse,  brunâtre.  Cons- 
tipation absolue  depuis  dix  jours.  Hoquet  depuis  hier.  Pas 
de  vomissement. 

Rien  aux  cœur  ni  aux  poumons. 

2  avril.  La  vessie  est  aussi  distendue  que  la  veille  au  soir. 
M.  Anger  pratique  le  cathétérisme  avec  une  sonde  métal- 
lique :  ressaut  prostatique.  Urine  toute  semblable  à  celle 
d'hier.  Injection  chaude  avec  Teau  de  Pin  étendue.  Sp.  de 
perchlorure  de  fer. 

Le  soir,  on  répète  le  cathétérisme.  Même  urine.  Injection 
d'eau  de  Pin. 

3  avril.  Cathétérisme  et  injection.  Urine  toujours  san- 
glante. Le  nombre  des  taches  ecchymotiques  a  augmenté. 
Température  35°,4.  Hoquet  persistant.  Un  peu  de  subdé- 
lirium.  Le  matin,  on  donne  un  verre  d'eau  de  Sedlitz  ; 
selles  liquides^  sanglantes.       • 

Le  soir,  température  35®,6.  Même  état. 

4  avril.  Vers  minuit,  le  malade  a  fait  appeler  l'interne 
de  garde  pour  pratiquer  le  cathétérisme.  Urines  sanglantes. 
Le  matin,  injection  d'eau  de  Pin,  comme  les  jours  précé- 
dents. Température  35**,  6.  Même  traitement. 

Le  soir,  le  malade  est  très  affaissé.  On  obtient  moins 
d'urine,  elle-même  moins  colorée.  Hoquet.  Hypothermie 
constante  à  36".  Un  peu  de  subdélirium.  Un  peu  de  gêne 
respiratoire. 

5  avril.  Température  36*,8.  Le  cathétérisme  ne  donne 
que  peu  d'urine,  toujours  sanglante.  L'état  général  s'est 
profondément  aggravé. 

Le  soir,  perte  de  connaissance  complète.  Stertor.  Mort  à 
neuf  heures. 

Autopsie  pratiquée  le  7  avril,  36  heures  après  la  mort. 
—  Encéphale,  rien.  —  Poumons,  un  peu  de  congestion 
aux  deux  bases.  —  Cœur,  volume  ordinaire,  rien  aux  val» 
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y^^pg.  —  Fpî^,  légpr  4pgçé  4e  4ég4nfi?fti!P«iPQe  graiw^uie, 

TT-fiat^,  normal^- 

L^p^^a-meu  dç>  r£^ppa??eii  upio^}?e.donnft  im  rpsuitfttP  sut 

v^tB  :  UrètUrp.  Normal  ^^n^  tÇ\^t^  ^^  Ippgqpur  jWiqu'ft  la 
ça^^l  i  çipn  1q)}^  médian,  éphançré,  prqwine  dwsi  la  Y««iW. 

Pag}  4'êFûsiipR  à^Q  la  mwqueu^^  m^^ptl»*^!^  k  p§  nivfism.  A  te 

pq^pq,  le  |jsqq  pppstatique  pst  blancb^trq  pt  lap4ac§,  «^pp 

Dans  ]a  vessie,  on  trouve  dix  calpot^f,  tpug  Pg^P¥  ft  pdU 
prèsi,  4q  volume  d'qnp  ,pptit^  ^oix,  spjiprpWftUÏ,  ftplrti^,  à 

f^pçttp^  régulières,  légerj?  àlft  m^}n,  4^  pplopatjgn  grwtçiii 

pp  f  eQQpnaîti  4^9  Ç^lfi^l^  pl^o^phatlqqes,  Pa§i  d©  p^illQtl,  t§ 
surface  interne  de  la  vessie  est  parseiQpQ  46  P.l%()Ufi^ 
violacées.  C'est  un  type  4p  VpfilSiP  §  pellulps,  1^8^  WUqUQpe 
figure  pQypHt^h}^  ré^^^u.  Spéj  plw^'  l^pge^  mMUfs  4pnP§nt 

epfçép  4^p«  4^8  spcte?  4«  Ipgepi  er^usépsi  a^3^  4épMfi  de  i^ 

tuniqqe  jif^uspula^rp  et  dqpj;  la  paroi  profonde  pi-ay^pcQ  tp^if 
prè^  4e  l^  tuuiqvip  sprPVIse.  Us^n^  une  4©  ceg  p^yitfs,  nQP8 
trouvons  un  onzième  calcul,  si  bien  enol^aton^é,  qu'il  fi9 
s'éRHfilé©  qw>yQP  pôin^,  Plu^îeupp  auirq^  cplïplps  pqn- 
tienfient  des  grains  calcaires.  Les  uretères  ne  ^ont  p^s 
4il^tq§i  pf  ne  popti^nnent  p^s  4e  paf Ilots, 

ï^pmçf.  TT  Volump  fîorin^l.  Qp  4écpFtiquftnt  f§pilamft«t! 
Nombreuse^  tâches  pcpbymotiquP»  ^  ]wv  surf^pp.  4  1? 
coupe,  on  tî-puy^  le  b^^sjsînet  rep^p|i  de  pu^  ;  qwplques  p^^iliq 
abcès  daiis   l'épaisseur   du  tissu   F^ï^al,   PPU  upmbf^H?, 

Piquetés  hémorrhagiqupg  p^  iqfiltpatipugfauguIfteVwfiiVS*" 
4Pê|  pyr^n:ii4pg[, 

]^ÉFLExiQNS.  -r-  îfous  relàverpn§  4^ns  pptt?  ob^efyâtipi» 
l'existence  de  cpg  hématurips  rppétép^,  (sq^YPflHP^  }^P4SHH9" 
piept,   ^m^  o^MSq  5^ppcpciaJ)lp,   ^ppompqjguépfi  d'h^qiqr- 

Fhfigieg,  par  les  fl^uqu^uçjps  pt  4e  puFpupa,qui,étept  donnée 

ja  4|fQpuitp  4p  Te^ploration  dans  ces  conditiona,  étaient 
bien  de  nature  à  égarer  le  diagnostic. 

8.  Tnbercnlose  rénale;  par  M.  F.  Lsjfiis,  Int^^Q^  ^^^  ^9J?^^^ 

Aud...,  grillageur,  23  ans,  entre  le  15  avril  tP54i  f^l'W' 
pital  Cochin  (service  de  M.  Th.  Anger).  Peu  de  renseighè- 
rppi^ts  ^ur  §pa  antécp4pq|8.  4  râgp  de  tFoisj  ans^  U  f^ut  V^^ 
ppxalgip  gaqphe,  4PPUis  Ipngjtpuips  gijpf ip  :  }ft  QÙ\m  ^St 
WHylô^ép^^n  ^^m  ?t  ^çl^^çtapn,  \\  e^t  toujlpvjf^  ÇP^téip»" 


f. 
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HfigFP  Pt  Rflwffrptau?;  ;  U  t«psae  a^ppig  plu^i^virR  années,  ji 

y  a  up  an  fit  demi,  bl^ni^prrhp-gie,  qm  pe  ^e  guérit  pas 
Ô^roplàt^W^î^t-  h^  motim  ^W^  restée  pocm^lei  lusq^ip  dans 
i)es  Âerni^î"^  t^mps,  Qi^^lquei^  ^OHlem^s  lornpftire^,  Ps^s 
4'béwatHrie<*. 

A  rentrée,  lesi  n^iction*  apnt  fréqn^nt^^  et  pénibles,  PQ^. 
l^upp  lqrob?^i^es.  lJrin€is  purmeptqa,  donnant  ]m  ^  un 

ftilQn4an1i  dépAt    flqçonnei|3f:,    Pat^étéri^pie  ej^trêmepient 

dPHlpurw^  ;  m  n'^rnye  ^  vw^^^  gn'une  flne  bqi^gie  c^ue 

rpn  fi^e  ^  (içmenrfl,  }jq  malade  e^t  wn^  Hfl  état  çl'emap;^- 

\m  f^xtrêm^.  R^ie»  an?  4?u3p  ^omn^eta  ;  un  peu  ^ç  souffle  à 

(jEpit^,  Piapphée,  Quelques  yQmifii^QnientS.  I^fiç  jonrq  syl- 
vantfi,  Vétat  génér.al  «l'aggrava  de  p}i}S  pn  p}np,  l^^^  vomis- 
sements devinrent  verdâtrep,  j^^p^  anPnp  Signe  de  p^ntQ- 
nite.  Toux  persistante  ;  abondante  expectoration  hummù- 

teirei  Mprt  flanni  i»  nnif  du  4  an  §  n^ai. 
AfiTOPsiif:  pratiquée  le  6  mai,  24  heures  après  is^  mon. 

^QUP  fle  tronvong  ri^"  ^n  coeur:  Rien  dans  }es  nieninge^ 
çt  Teppéphale,  ni  au  péritoine.  Foie  et  rate  normaux!  Pou- 
linons :  tubercnleig  ramollis  aux  deux  sommets  ;  Quelques 
cavérriniés  à  droite. 

Le  rein  droit  est  réduit  au  tiers  de  son  volume.  8i^  sur- 
face est  bosselée  et  grisâtre.  A  la  coupe,  on  constate  que  le 
parenchyme  n'existe  plus  et  qu'il  est  transformé  en  trois 
ou  qviatf  e  largeg  vs^cuoles  incomplètement  séparées  par 
^es  priàeg  fibreusep  ;'  Tunè  des  loges,  \s^  plus  Inférieure, 
en  remplie  den^atière  casëeu^e  ;  les  antres  contiennent  un 

lianiSi  ^an»  leqneî  nagent  de^  flocfins  Aq  la  même  s^bs- 
tenee.  Eiieg  §i'ai|pnphent  nan?  le  li^^^infît.  Lp^  paroni  de 

l'uretère  présentent  quelques  grains  tunèreuleu)^.  Â  gau- 
che, le  rein  est,  au  contraire,  volumineux  ;  capsule  peu 

»4h4rep|?-  84F  \»n^  oonpe,  foyer»  ea^éfnx  disséminas,  à 
PWGi  flrtoT^neg  et  péfi);^iquetée  •  deux  d  entre  epx,  ^itnés 
»SJ^  éitrénîités  de  Vorgape,  ont  le  yolnme  d'nn^  grosse 
m]i,  U^  ce  p0tp,rpretère  eontient  de  npmbreu^e^i  granui£^- 

tie|i^  POnflnentesi,  surtout  à  sa  partie  inférieure,  et  qui  dé- 
terminent en  ee  point   un  léger  d^gr©  de  cparptatipn 

4u  cnn^HÏt»   dilat©  an-de^ans,    Vea^îe  petite  et  rétractée. 

^^up^ne  trace  ae  produite  tnl^ercnleu^.  iia  prostate  a  preg- 

q^ç  entièrement  djsparn.  A  sa  pl^ce,  on  trouve  deux  ou 

\vçi]%  pptite§  Ipge^  d  ^u  Von  f^H  ^optir  par  la  pression  de  la 

Wftt^^re  cagéeil^P»  un  pp^it  ahpè^  mW^  h  portion  membra- 

pen^e  de  rnréthre-  Oansle  re^te  de  son  étpn4^p,  l'urèthre 
pa^f  çff^spiument  ppTOal  i  aucune  trace  de  rétrécisse- 
B^nt,  i^efi  den^^  te^tipnles  ^on*  tnbercnleux.  a  droite,  les 
Meénii  ^fti^»^  spnt  loealigés  dani^  l'épididyme,  enyahi 
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presque  en  entier.  A  gauche,  les  noyaux  existent  à  la  fois 
dans  répididyme  et  dans  le  corps  même  du  testicule.  Le 
membre  inférieur  gauche  est  considérablement  atrophié. 
Les  muscles  de  la  cuisse  n'existent  plus  qu'à  Tétat  de 
vestiges.  Les  fessiers  sont  remplacés  par  une  masse  lar- 
dacée  et  graisseuse  qui  entoure  l'articulation .  La  tête  du 
fémur  a  complètement  disparu  ;  ce  qui  reste  du  col  est 
intimement  soudé  à  Tos  coxal  ;  il  n'existe  plus  aucune 
trace  d'interligne.  Sur  une  coupe,  le  tissu  spongieux  de 
l'extrémité  fémorale  se  continue  en  ligne  directe  avec  celui 
de  l'os  iliaque.  Oe  dernier,  notablement  atrophié,  est  re- 
couvert, sur  plusieurs  points,  d'ostéophites.  On  trouve  à  la 
face  externe  du  grand  trochanter,  une  petite  caverne  osseu- 
se contenant  un  séquestre  mobile. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  présenter 
un  certain  intérêt  anatomique  comme  exemple  de  tubercu- 
lose rénale.  Nous  signalerons  aussi,  au  point  de  vue  clini- 
que, l'existence  de  ce  spasme  douloureux  de  l'urèthre,  qui 
a  pu  faire  croire  à  un  rétrécissement.  Enfin  Tankylose  de 
la  hanche  constitue  un  type  de  guérison  par  soudure  os- 
seuse d'une  ancienne  coxalgie. 


9.  Prolapsus  complet  de  ruiéms.  —  9  calculs  volamineux 
dans  la  oystoodle  concomitante,  —  Issue  spontanée  de 
6  de  ces  calculs  par  une  fistule  vésico-vaglnale  ;  extrac- 
tion des  quatre  derniers  par  la  cystotomie  vaginale. 
ÎSort  deux  mois  après  de  pyélo-néphrite  ;  par  H.  Varnisr, 
interne  des  hôpitaux. 

P...,  68  ans,  blanchisseuse,  entre  le  5  mars  1884,  à  l'hô- 
pital Cochin,  salle  Cochin,  n»  15  (service  de  M.  Théophilb 
ÀNGER).Oette  femme  a  depuis  1869  un  prolapsus  de  l'utérus 
pour  lequel  M.  Després  a  pratiqué  en  1875  la  suture  delà 
vulve.  A  cette  époque,  la  tumeur  saillante  hors  de  la  vulve 
avait  le  volume  d'une  tête  d'enfant  nouveau-né  et  s'accom- 
.  pagnait  d'une  cystocèle  très  prononcée,  dans  laquelle  l'in- 
troduction d'une  sonde  exploratrice  ne  fit  rien  découvrir 
d'anormal  pesprés,  Chirurgie  journalière,  p.  486).  Parla 
suite,  malgré  1  usage  d'une  ceinture  avec  sous-cuisses  et 
pelote  périnéale,  la  suture  faiblit  et  le  prolapsus  se  repro- 
duisit; d'abord  peu  accentué,  il  augmenta  brusquement 
trois  ans  après  l'opération  à  l'occasion  d'un  violent  effort, 
égalant  alors  le  volume  du  poing.  Depuis  lors,  il  s'est  pro- 
gressivement accru  et  atteint  actuellement  le  volume  d'une 
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tète  d'enfant.  Depuis  cinq  ans,  la  malade  a  renoncé  à  sa 
sa  profession.  C^est  à  cette  même  époque  qu'elle  fait  re- 
monter les  troubles  de  la  miction,  qui  est  devenue  fré- 
quente et  douloureuse,  surtout  à  la  fin;  les  urines  troubles 
renfermaient  parfois  des  graviers.  De  temps  à  autre,  élan- 
cements dans  la  tumeur.  Mais  jamais  à  aucune  époque  de 
son  existence,  P...  n'a  rien  éprouvé  qui,  de  près  ou  de 
loin,  ressemblât  à  des  coliques  néphrétiques;  elle  ne  pré- 
sente aucun  antécédent  d'arthritisme  soit  héréditaire,  soit 
personnel. 

Il  y  a  six  mois,  les  élancements  que  la  malade  ressentait 
par  moments  dans  sa  tumeur  vulvaire  sont  devenus  plus 
intenses  et  plus  persistants  ;  pendant  quelques  jours^  elle 
ne  put  rester  ni  assise,  ni  couchée,  tant  les  douleurs  étaient 
vives.  Après  cette  crise  survint  un  écoulement  sanguin  par 
les  parties;  il  dura  quinze  jours  et  fut  suivi  d'une  inconti- 
nence d'urine  qui  a  persisté  depuis.  Il  y  a  un  mois,  nou- 
velle crise  de  deux  ou  trois  jours,  à  la  suite  de  laquelle  P... 
trouve  un  matin  dans  son  lit,  mêlé  à  de  l'urine  sanguino- 
lente, un  calcul  du  volume  d'un  œuf  de  poule  qu'elle  avait 
rendu  spontanément  pendant  son  sommeil.  Le  lendemain 
matin,  au  moment  ou  elle  se  lève,  un  second  calcul  gros 
comme  un  marron  tombe  à  terre  à  son  grand  étonnement, 
car. elle  n'avait  éprouvé  aucune  douleur.  Les  jours  sui- 
vants, expulsion  spontanée,  dans  les  mêmes  conditions,  de 
deux  nouveaux  calculs  de  même  volume  que  le  précédent. 
Effrayée,  P...  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital  Cochin,  dans  le 
service  de  M.  Théophile  Anger. 

On  constate  l'existence  d'une  tumeur  vulvaire  du  volume 
d'une  tête  d'enfant,  piriforme,  à  grosse  extrémité  inférieure 
formée  par  l'utérus  et.  le  vagin  descendus  en  totalité,  des 
anses  intestinales  et  une  énorme  cystocèle.  La  muqueuse 
vaginale  qui  recouvre  la  partie  antérieure  du  prolapsus  est 
rose,  peu  cutanisée,  largement  ulcérée  par  places  et  com- 
plètement dépourvue  de  plis  ;  lisse,  polie^  elle  est  en  un 
point  soulevée  et  tendue  par  l'aspérité  d'un  calcul  qu'on 
sent  nettement  par  la  palpation.  Ce  mode  d'exploration  fait 
percevoir  un  bruit  particulier  produit  par  la  collision  de 
plusieurs  pierres  contenues  dans  la  cystocèle.  La  pression 
au  niveau  du  point  saillant  mentionné  est  extrêmement 
douloureuse  et  la  paroi  vésico-vaginale  est  tellement  amin- 
cie qu'une  perforation  semble  imminente.  A  la  partie  supé- 
rieure et  un  peu  latérale  de  la  face  antérieure  du  prolapsus, 
au  niveau  du  pédicule,  on  découvre  sur  la  paroi  vaginale 
descendue,  en  soulevant  légèrement  les  petites  lèvres,  uile 
perforation  vésico-vaginale»  de  la  largeur  d'une  pièce  de 
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1  frànb  âU^6i*fidiëllëhlëht  \  elle  se  tëmitie  eh  etitohubir  dU 
côté  dé  là  vessie  ;  ^eé  borda  sont  irt^égulierë  et  dédhique<^ 
tes.  L'UHtie  â'ébbUlë  coriëtftmttleht  par  feëtte  fistule.  C'est 
cëttàihëmetit  ^^t  là  qhe  leS  càltiUlg  (}uë  hdu»  ptêêem^  Ift 
màkdë  btlt  été  éS^t^Ulâéë  ;  dëlit  dU  trdis  jdtit*â  ëÛ  effet  ât^bès 
sbtl  ëtitl^ë,  tldUâ  ftVbiid  pu  assister  âU  fèjèt  p&i*  dette  Vdi6 
d'Une  citiqUièthe  piBi*l*e  dU  vdlume  d'une  ndix  à  là  suite 
d'tittb  dHSë  très  ddUldUt^édâiBi  La  gdrtidtt  àiitéî-i'éUt*»  du  prd- 
làpSuà  fottiiéë  par  Itt  c^itdbôlè,  ddtnitHB  lé  pfotivd  Id  dathé- 
térisnie,  est  fluctuante  en  certains  de  ses  points,  tit*èë  dure 
eh  d'âUti'éâ.  tJhë  MM^  iuti^duitë  pàt  Ist  fistuld  dt  dirigée 
de  h&ut  dti  Më  hldilti^ë  quë  deâ  pa^Hitês  durdâ  cdrrds^diidetit 
à  dés  dàlcul§;  ti*ëB  éti^ditëitiëht  bfidés  dans  Id  divdrticule 
YëHlcal  dt  ëhtt^ë  léë(jd8ls  elle  vidht  B'dnélftVdri 

tl  est  ittipoëâiblë  de  t'ddùéillif  Uiid  tjilâtitité  BUffisautë 
d'IiHtie  pdut^  àe  i'ëiidrd  cdmptd  de  Tétât  dd  la  Ve&ltâië  et  du 
rëlh:  L'dtat  ^éiiél-àl  n'eët  pas  trèë  bdU,  msliB  il  tl'djiibte  pas 
de  ibdublëy  digèstifô*^  la  inàlddë  adddâé  bidti  ddl^  dduldtiii9 
>ldhlbâirdâ,  mai§  elleë  lie  pafaiâsdut  pas  augmentées  par  là 
prëââidfi,  et  bti  lëS  atWbUè  âU  prdlapsUë. 

Lié  SO  mktSi  oh  fait  la  dystdtonlle  ;  UHd  iudisidti  partant 
d@  là  fiàtulë  diViâd  de  haUt  eU  baë  la  pardi  vésido-vagiii&le 
Bût  là  ligné  iiiédiâtie  antérieure  dd  la  tUifiëUf  ^  dans  Téton'' 
dUë  de  b  dehtilnètrës;  On  djttrait  a^dde  péuiblëment  par 
céttd  Vdléj  à  Taidë  du  ddigt  dt  dd^  tëUdttdS)  qUâtrd  dalëulë 
du  VdlUUÎé  d'un  c^Uf  â  ddlui  d'Uti  mat^rdii*  triançuiaifesj  à 
lâbgèâ  facettée.  Injections  bof iquëes.  Àvfvdmerit  d©  la  fiâ^ 
tule,  qu'on  réunit  en  même  temps  fcfUd  Tinciâion  par  de 
ridttlbtdu*  pbints  dd  suture.  Utië  sonde  à  demeure  inttb- 
dUitë  par  l'Uf èthtë  drairtë  la  cystdoèld. 

heÉ  ëUitèë  de  Tdpératioh  fuf dut  sjmples  )  la  plaie  réunit 
dânâ  tddtë  sdd  étêhdUé  pat  ptemièfd  iritentlonj  et  aU  hui- 
tièmd  ionti  m  gUéHgdU  paraissait  complète*  Cependant^  les 
urines  pUfUlëntëâi  exhalant  Und  ddeur  infecte^  les  douleurâ 
lombâirëâ,  TUhiaigHssdmdht  dt  la  déperdition  dbs  forces,  Ift 
tëihtë  téi'i^éUsej  la  fîêtt*d  tdspérale  indiquaient  cfUe  le  rein 
s^étaît  l*éSëëtttl  de  TinterVëntlon  dhirurèicalê*  Ld  28  avril, 
ôh  tfoUVè  la  hialadé  domatdUsd  dt  délirante  j  aVee  une 
dyâpnéd  très  marqUëd,  i^ans  slguds  physiques.  Bile  8Ud<< 
cbiiibë  lé  26  avHl. 

• 
AùtOPgtËi  -*-  Après  avdli*  dédollé  dans  toute  son  étendue 
Id  péHtdihë  pelvidh,  nous  avons  sdié  leet  bi'anches  horizon» 
talës  et  descendantes  du  pubis  et  sorti  lé  tout  avec  le  pro- 
lapsus. Il  ëSt  aisé  dd  vdir  sur  la  pièee  disséquée  qde  nouil 
présentons  tous  lëS  caractères  ciadsiqurn  dil  i^olapl^ils  Uié^ 
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rltii  MOUB  n'jr  itiBisietokiai  pas.  Le  baâ-fbnd  dé  la  V^alsië  idt  le 
tH^otie  otit  SLCddmpagné  datiâ  sst  bhute  la  pâfbi  âiltérietirë 
du  vagin,  dé  façon  à  cdhstitUél*  Mûé  jpochë  diveHictilairë 
qui  pËtraît,  à  l'auto^tsil»,  pm  VdlUihitieUse.  Il  semble  qu'elle 
âo  pôurhiit  guère  lôget  qU'uiië  mËitidàrihe.  À  \a  p&Hiê 
posténj-^supérieure  dis  dette  pdChë  de  trouvé  un  drifice  âd-^ 
mettant  la  t^lilpe  dé  l'indet  et  (}Ui  ddndùit  dahs  là  poHidn 
dd  Vessie  restée  derrière  le  pubis,  cdnfbrmémënt  â  Ia  règle. 
Cette  dernière  portidn  restée  en  plAce  â  le  Vdlume  d'Uhë 
noix  et  he  renferme  audun  cdrps  étranger.  La  véssid  pré^ 

sente  donc  dans  son  ensemble  la  forme  d'une  gdUrdiBi  Lë§ 
uretères  s'ouvrent  dans  la  cystocèle,qui  est  remplie  d'urine 
purulente  oihalant  une  odeur  infèetOi 

Les  parois  yésidales  sont  épaissies^  dures  à  la  coupe.  La 
muqueuse  présente  une  coloration  violacée  très  accentuée 
et  quél(|Uëâ  cellules  au  foUd  ded(|Uèllës  se  rehbohtrént 
déUx  dU  trdiâ  petits  gravierë  blanchâtres .  Pââ  d'Uldérâi* 
tiens;  les  uretères^  épaissis  et  légèrement  dilatés j  ftbht  rëm^ 
plis  de  pus. 

Les, reins  sont  un  peu  plus  volutnineux  qu'à  l'état  nor« 
mal  ;  ils  se  décortiquent  avec  une  grande  facilité  ;  leur  sur- 
face est  inégale,  parsemée  de  mamelons  à  contours  irréffu^ 
liers  et  dé  jpôihts  isolés  ou  continents,  formant  un  relief 
appréciable  sUrtout  au  toucher,  de  coloration  blartchâtré 
tràtiéhâttt  âdt  le  tend  Vidlâdé  dû  restë  de  l'drgane. 

A  là  dôUpë,  il  s'édoblë  Une  énorme  quantité  d'UrlUe  pu- 
rulente ;  le  baSsinèt  et  les  dalicës  dil£itéfâ  sont  Iremplis  dé 
pus,  et  dn  y  rencontre  $à  et  là  quelques  graviers  du  vo- 
lume d'un  poiâ  à  celui  d'une  tête  d'épingle^  s'édrasant  aisé- 
ment j  ils  sont  blanchâtres)  friables,  et  l'examen  miordseo- 
pique  n'y  révèle  pas  la  présence  de  cristaux  définis.  La 
substance  rénale  est  presque  complètement  détruite  et  in- 
filtrée d'abcès  miliâires.  Les  calculs  sortis  spontanément 
ou  rëtil'éè  par  la  taille  cjué  je  mets  soUs  les  yeux  de  la  So- 
ciété sont  au  ndmbre  de  huit.  Leur  vdlumë  varie  de  celui 

d'un  œuf  à  celui  d'une  noix;  ils  pèsent  40,  45,  35  et  51  gr. 
(calculs  j^pdUtËlilémënt  éipulséîi  par  là  flstUle)$  60)  45  et  30 
grammes  (calculs  retii-és  par  la  taille). 

Leur  couleur  est  blano  grisâtre;  ils  sont  lourds  et  d'une 
consistance  dUre^  bien  que  s'effritant  assez  facilement  sous 
l'influence  des  chocs;  l'ongle^  en  effet,  ne  les  entame  pas. 
Ils  rendent  un  son  clair  à  la  percussion.  ï ous  sont  à  fa- 
cettes, et  la  plupart  affectent  la  forme  d'une  pyramide  trian- 
gUlâll*e  à  âUglèâ  émousséâ;  lés  facettés  sont  larges,  un  peu 

eôÀéavës,  liteëéi  et  ^dliôs  bstr  (tlâdës. 
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qu'il  est  formé  de  couches  très  régulièrement  concentri- 
ques ;  le  centre  e^t  occupé  par  un  noyau  qu'on  fait  sauter 
facilement  avec  la  pointe  d  un  scalpel,  et  qui  se  présente 
sous  la  forme  d'un  pois  à  contours  très  réguliers,  dur,  de 
coloration  brune.  Les  couches  dont  est  formé  le  calcul  sont 
alternativement  blanches  et  jaunâtres.  La  plus  externe, 
épaisse  d'un  demi-centimètre,  est  absolument  blanche. 

L'analyse  qualitative  a  donné  les  résultats  suivants  : 
Phosphate  de  chaux,  carbonate  de  chaux,  phosphate  d'am- 
moniaque, urate  d'ammoniaque,  urate  de  soude  (traces), 
matières  organiques. 

Réflexions.  —  Cette  observation  m'a  paru  intéressante 
à  publier  aux  différents  points  de  vue  suivants  : 

1"  La  présence  de  nombreux  et  volumineux  calculs  dans 
une  cystocèle  compliquant  un  prolapsus  utérin.  Bien  que 
la  stagnation  de  l'urine  dans  le  diverticule  vésical  ainsi 
formé  et  la  cystite  qui  en  est  la  conséquence  expliquent 
aisément  la  formation  de  calculs  dans  ces  cas,  cette  com- 
plication a  été  jusqu'à  présent  considérée  comme  tout  à 
fait  exceptionnelle.  Raoul  Leroy  (d'Etiolles),  dans  un  mé- 
moire présenté  à  la  Société  de  chirurgie,  en  1864,  n'avait 
pu,  avec  une  bibliographie  remontant  à  Ruysch  et  compre- 
nant plusieurs  faits  anglais  et  italiens,  en  rassembler  que 
dix  cas.  J'ai  fait  à  ce  sujet  des  recherches  qui  seront  ulté- 
rieurement publiées  et  qui  tendent  à  prouver  que,  bien  que 
peu  fréquente,  la  complication  en  question  l'est  cependant 
notablement  plus  qu'on  ne  l'a  cru  sur  la  foi  du  mémoire 
de  Leroy.  Nous  avons  pu,  en  effet,  rassembler  plus  de 
trente  observations,  et  notre  bibliographie  n'est  pas  épui- 
sée. Les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  en  renfer- 
ment trois  :  Durand-Fardel,  1838;  Ferra,  1842;  Raymond, 
1875. 

2^  La  production  dans  ces  conditions  d'une  fistule  vé- 
sico-vaginale  est  extrêmement  rare.  Sur  nos  trente  observa- 
tions, il  n'y  a  que  cet  exemple.  Il  semble  cependant  \|uece 
soit  surtout  dans  ces  cas  qu'on  rencontre  les  conditions 
essentielles  requises  par  Cruveilhier  pour  la  production  de 
ces  perforations,  savoir  :  la  fixité,  l'immobilité  et  par  con* 
quent  la  continuité  de  la  pression  exercée  sur  la  même  ré- 
gion de  la  vessie.  Elles  existaient  certainement  dans  notre 
cas,  où  les  calculs  étaient  tellement  bridés  dans  la  cysto- 
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cèle,  quUl  était  impossible  de  les  déplacer  et  qu'ils  soule- 
vaient la  paroi  vésico-vaginale  de  telle  sorte,  qu'une  nou- 
velle fistule  était  sur  le  point  de  se  produire  au  moment  où 
l'on  est  intervenu. 

3^  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  parlé  de  la  taille  pra- 
tiquée sur  les  cystocèles  ont  insisté  sur  son  innocuité.  Or, 
on  a  fait  jusqu'à  présent  cette  opération  six  fois,  deux  fois 
les  malades  ont  succombé  plus  ou  moins  rapidement  à  la 
pyclo-néphrite  exaspérée  par  Tintervention  chirurgicale. 
(Blandin,  Soc.  anat.,  1842,  Th.  Anger.)  Cette  prétendue  in- 
nocuité n'est  donc  que  relative,  et  il  faut  ici  comme  ailleurs 
tenir  compte  de  Tétat  des  reins. 

10.  Constatation  anatomiqne  de  la  fièvre  typhoïde  dans  la 

race  noire. 

Le  D'  Maurel,  médecin  de  1'*  classe  de  la  marine,  pré- 
sente à  la  Société  la  fin  d'un  iléon  d'un  homme  de  couleur 
foncée,  offrant  les  lésions  caractéristiques  de  la  fièvre 
typhoïde  et  accompagne  cette  présentation  des  quelques 
considérations  suivantes  : 

Il  y  a  quelques  années,  la  fièvre  typhoïde  était  tellement 
rare  dans  la  zone  intertropicale,  et  notamment  dans  nos 
colonies  des  Antilles  et  de  la  Guyane,  que  de  nombreux 
médecins  en  étaient  arrivés  à  nier  son  existence  non  seule- 
ment chez  les  créoles,  mais  aussi  chez  les  Européens  arri- 
vés depuis  un  certain  temps  que  Ton  pouvait  fixer  à  un  an 
environ.  C'était  là  l'opinion,  au  moins  pour  ce  qui  con- 
cerne les  créoles,  de  deux  hommes  dont  nul  ne  mettra  en 
doute  le  savoir  ou  le  talent,  Rufz  de  Lavison  et  Dutrou- 
leau. 

Mais  depuis,  la  pathologie  s'étant  probablement  modi- 
fiée, les  cas  irrécusables  dans,  la  population  européenne 
sont  devenus  assez  fréquents  pour  qu'il  soit  désormais  im- 
possible de  les  nier.  La  fièvre  typhoïde  présente  non  seule- 
ment des  cas  isolés  dans  nos  garnisons,  mais  elle  peut 
même  sévir  sur  elle  à  l'état  épidémique.  Ce  sont  là  des  faits 
aujourd'hui  hors  de  contestation. 

Il  est  vrai  que  le  plus  souvent  elle  frappe  les  arrivants 
et  que  ses  manifestations  ne  sont,  d'une  manière  évidente, 
que  la  suite  des  épidémies  régnant  soit  dans  le  port  qui  a 
fourni  le  contingent,  soit  à  bord  des  transports.  Il  est  en- 
core vrai  que  lorsque  les  hommes  atteints  sont  arrivés  de- 
puis plusieurs  mois,  un  an,  souvent  le  début  de  leur  affec- 
tion a  coïncidé  avec  l'arrivée  de  nouveaux  contingents,  que 
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Ton  peut  considérer  comme  les  agents  de  transmission. 
Mais  même  en  éliminant  les  cas  dans  lesquels  seule  l'in- 
fluence de  la  métropole  doit  être  réellement  incriminée,  il 
n'en  reste  pas  moins  un  certain  nombre  que  l'on  voit  écla- 
ter sans  que  l'importation  immédiate,  récente,  puisse  être 
accusée  et  qui  naissent  véritablement  sur  place  ;  c'est-à-dire 
que  l'élément  de  la  contagion  n'en  a  pas  moins  été  importé, 
mais  à  une  époque  plus  lointaine,  et  qu'il  faut  remonter, 
pouf  trouver  son  origine,  à  des  cas  épidémiques  ou  isolés 
de  beaucoup  antérieurs. 

La  statistique  suivante,  tout  en  établissant  l'existence  de 
la  fièvte  typhoïde  depuis  plus  de  25  ans  dans  notre  colonie 
de  la  Guyane,  va  faire  ressortir  en  même  temps  sa  rareté 
avant  1871, 

TABLEAU  DBS   DÉCÈS  PAR  SUITB    DB  LA   FlàVRE  TYPHOÏDE  CONSTATÉS 

A  l'hôpital  DE  CAYENNB. 

ANNÉBS.  NOMBRB  DE  DÉCÈS. 

1857 6 

1858 3 

1859 4 

1860 2 

1861.. 2 

1862 1 

1863 «  -2 

1864 0 

1865 2 

1886.  . 0 

1867 «  •  .  0 

1868 6 

1869 6 

Total SA 

Oomme  on  le  voit,  pendant  cette  période,  seules  trois  an- 
nées (1864, 1866  et  1867)  se  sont  écoulées  sans  décès.  Il  faut 
donc  en  conclure  que  dès  cette  époque  cette  affection  avait 
de  la  tendance  à  entrer  dans  le  cadre  pathologique  ordi- 
naire de  cette  colonie.  Mais  en  même  temps,  si  Ton  tient 
compte  qu'en  ce  moment  l'effectif  des  troupes  comprenait 
1,500  hommee  environ  ^  et  que  celui  de  la  transportation 
dépassait  5,000,  on  avouera  que  les  34  décès  répartis  sur 
13  ans  établissent  bien  sa  rareté. 

Si  de  la  Guyane  nous  passons  aux  Antilles,  Texistence  de 
cette  affection  nous  paraîtra  encore  évidente,  et  de  plus,  la 
statistique  portant  sur  une  époque  plus  récente,ses  atteintes 
seront  autreaiont  fréquentes.  C'est  ce  qui  ressort  du  tableau 
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suivant,  comprenant  les  statistiques  de  la  Guadeloupe  et 
d'une  de  ses  dépendances,  les  Saintes  : 


BftBM-Tern. 

^•iat^à•Pitw.' 

Ctap-JiMl. 

UUtM. 

T«UI. 

Effectif.  . 

300 

200 

300 

200 

1000 

1875  •  .  . 

14 

5 

11 

3 

33 

1876  .  .  . 

21 

5 

9 

37 

1877  .  .  . 

2G 

4 

14 

2 

46 

1878  .  .  . 

5 

9 

12 

9 

28 

1879  .  .  . 

16 

» 

99 

1 

39 

1880  .  .  . 

(1) 

» 

6 

(1) 

8 

Totaux.  . 

"*2  ' 

16 

76 

17 

191 

C'est  donc  un  total  de  191  cas  en  G  ans,  soit  32  par  an,  et 
en  adoptant  une  moyenne  de  décès  de  25  0/0,  8  décès  par 
an.  Or,  si  l'on  tient  compte  que  l'effectif  du  personnel  eu- 
ropéen étant  au  moins  6  fois  moins  considérable  à  la  Oua* 
deloupe  qu'à  la  Guyane,  on  verra  quelle  différence  nous 
devons  admettre  dans  le  degré  de  fréquence. 

Il  me  paraît  donc  résulter  de  ce  qui  précède^  d'abord 
que  Vexistence  de  la  fièvre  typhoïde  chez  les  Européens 
ne  saurait  être  contestée,  ce  oui  est  maintenant  admis 
par  tout  le  monde;  mais  de  plus,  fait  important^  que  sa 
fréquence  va  en  augmentant. 

Quelle  est  donc  la  cause  de  cette  plus  grande  fréquence? 
Je  la  trouve  surtout  dans  les  changements  que  la  nouvelle 
loi  sur  le  recrutement  a  forcé  d'apporter  dans  les  époques 
de  départ  des  garnisons. 

Autrefois,  lorsque  la  durée  du  service  était  de  sept  ans, 
Tinstruction  se  faisait  plus  lentement  et  les  recrues  n'é* 
taient  envoyées  dans  les  colonies  que  dans  la  deuxième  ou 
la  troisième  année,  c'est-à-dire  à  une  époque  où  toutes 
avaient  traversé  une  ou  deux  épidémieèi  de  fièvre  typhoïde. 
Ceux  qui  y  étaient  le  plus  prédisposés  avaient  donc  déjà 
été  atteints.  Aujourd'hui,  au  contraire,  les  hommes  par* 
tent  après  quelques  mois  de  séjour  dans  les  casernes  et 
sans  que  Taocoutumence  à  l'encombrement  ait  été  établi. 
C'est  là  une  première  cause,  et  peut-être  la  plus  impor* 
tante. 

Mais  déplus,  j'admets  que  chaque  nouveau  cas  diminue 
sous  ce  rapport  la  salubrité  de  la  caserne  dans  lequel  il 
naît  et  de  l'hôpital  dans  lequel  il  évolue.  Lentement,  mais 
fatalement  nos  casernes  et  nos  hôpitaux  deviendront  un 
foyer  d'infection.  Il  y  a  là  un  véritable  danger  que  je  crois 
bon  de  signaler.  L'expérience  a  prouvé  aujouwi'hui  que, 
favorisés  par  l'enoombrement,  quelques  cas  de  iié^TO  ty<p 
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phoide  importés  peuvent  se  multiplier  et  revêtir  le  carac- 
tère épidémique.  Il  serait  donc  prudent,  ai  l'on  ne  veut 
ue  cette  affection  non  seulement  n'appauvrisse  nos 
tons,  mais  aussi  s'acclimate  dans  les  colonies  d'une 
re  définitive  et  gagne  un  jour  la  population  civile, 
)rter  toute  son  attention  à  ce  que  les  contingents  qui 
it  ne  contiennent  aucun  homme  atteint,  et  quand  il  y 
les  isoler  dès  leur  arrivée  et  prendre  de  rigoureuses 
es  de  désinfection.  Sans  cette  précaution,  je  le  répète, 
convaincu  que,  malgré  toutes  les  bonnes  conditions 
tion  qui  luttent  contre  l'encombrement  dans  les  pays 
a,  la  lièvre  typhoïde  finira  par  y  créer  de  véritables 
d'infection.  Mais  si  l'existence  de  cette  affection 
s  personnel  européen  est  maintenant  hors  de  doute, 
est  plus  de  même  quand  il  s'agit  de  la  population 
les  créoles  blancs  et  surtout  ceux  de  couleur.  Ici 
te  persiste  et,  je  dirai  plus,  il  est  permis.  Or,  c'est 
)int  de  vue  que  la  pièce  que  je  présente  est  intéres- 

exercé  deux  ans  à  la  Guyane  et  deux  ans  à  la  Guade- 
voyant  une  clientèle  assez  nombreuse,  et  par  mes 
res  civils  ou  de  la  marine,  mis  au  courant  des  cas 
paux  de  la  leur.  Or,  je  puis  le  dire,  jusqu'à  présent 
I  d'iléo-typhuB  sont  encore  très  rares.  Le  nom  de  fiè- 
>hoide  est  bien  prononcé  quelquefois  (j'ai  même  été 
avoir  quelques-uns  de  ces  cas),  maie  bien  souvent 
gnostics  ne  supportaient  pas  un  examen  sérieux.  Il 
dans  les  pays  chauds,  comme  dans  les  tempérés, 
nelques  affections  paludéennes,  amarilles  ou  autres, 
it  l'aspect  typhoïde,  mais  ce  n'est  que  bien  rarement, 
ipète,  que  les  véritables  caractères  du  typhus  abdo- 
se  trouvent  réunis.  C'est  à  ce  point  qu'après  ces 
années  de  pratique  dans  ces  pays  chauds,  j'allais 
la  Guadeloupe  sans  avoir  constaté  un  seul  cas  bien 
lé.  Or,  ce  cas  s'est  offert  à  moi  quelque  temps  avant 
1«r  le  service,  et  c'est  cette  rareté  et  en  même  temps 
netteté  de  ses  lésions  qui  m'ont  engagé  à  vous  ie 
iniquer.  Je  donne  ici  l'observation  et  l'autopsie. 
3  avril  1883,  à  quatre  heures  du  soir,  entrait  à  Thé- 
)  la  Basse-Terre  un  homme  de  couleur,  malade  chez 


l'abord  et  ensuite  une  fièvre  continue,  qui  a  été  ac- 
;néede  céphalalgie,  d 'étourdi  s  se  ments  et  d'une  fai- 
txtrème.  Il  a  habité  la  Pointe-à- Pitre  pendant  long- 
it  a  eu  des  accès  de  fièvre  intermittente.  Ce  sont  les 
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seuls  renseignements  que  la  gravité  de  son  état  lui  per- 
mette de  donner.  Il  est  dans  le  décubitus  dorsal  et  très 
abattu.  Sa  parole  est  embarrassée;  la  langue  est  sèche, 
tremblottante,  et  les  dents  couvertes  de  fuliginosités.  Il 
n'existe  pas  de  ballonnement,  mais  à  la  pression  on  trouve 
quelques  gargouillements  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Pas 
de  taches  lenticulaires.  La  respiration  est  normale;  le 
pouls,  à  120,  est  petit  et  facilement  dépressible.  La  tempé- 
rature à  39'  à  quatre  heures  du  soir.  Pas  de  sommeil  de- 
puis longtemps  «,  La  rareté  des  fièvres  typhoïdes  chez  les 
créoles  et  les  accès  paludéens  antérieurs  me  font  pencher 
pour  une  forme  grave  du  paludisme,  et  je  donne  immé- 
diatement 1  gramme  de  sulfate  de  quinine,  puis  dans  la 
soirée  50  centigr.  de  bromhydrate  de  quinine  à  prendre  en 
deux  fois.  Entin,  pour  établir  une  dérivation  du  côté  de 
l'intestin  et  dégager  le  cerveau,  j'ajoute  un  lavement  avec 
du  séné  et  du  sulfate  de  soude. 

J'hésitais  d'autant  moins  pour  établir  cette  médication, 
qu'elle  aurait  pu  être  la  même  en  admettant  que  je  me 
fusse  trouvé  en  présence  d*une  fièvre  typhoïde,  affection 
pour  laquelle  je  conservais  quelques  doutes.  A  huit  heures, 
le  thermomètre  était  resté  à  39°,  mais  le  malade  était  de- 
venu de  plus  en  plus  faible.  A  onze  heures  et  demie,  la  tem- 
pérature s'était  élevée  de  40,8.  Enfin,  vers  les  deux  heures 
du  matin,  le  malade  entrait  en  agonie  et  la  mort  avait  lieu 
à  sept  heures  et  demie  du  matin. 

L'autopsie  fut  faite  sept  heures  après  la  mort,  par 
M.  Henry,  médecin  de  2®  classe  de  la  marine.  Maigreur 
assez  prononcée  du  sujet.  Rigidité  cadavérique.  Pas  de 
teinte  anormale  de  la  peau.  Pas  de  ballonnement. 

Tkorax.  Cette  cavité  est  ouverte  en  enlevant  le  sternum 
et  les  fausses  côtes.  La  partie  antérieure  des  deux  poumons 
a  sa  couleur  habituelle;  il  n'existe  aucune  adhérence. Mais 
la  partie  postérieure  présente  une  hypostase  des  plus  mar- 
quées. Cette  partie,  coupée  par  morceaux,  surnage  et  cré- 
pite. L'incision  des  poumons  laisse  échapper  du  sang  noir, 
spumeux.  Le  cœur  est  plus  petit  qu'à  l'état  normal;  il  pèse 
240  grammes,  l'extrémité  des  gros  vaisseaux  comprise.  11 
parait  peu  résistant  sous  le  doigt  et  comme  envahi  par 
la  dégénérescence  graisseuse.  Les  cavités  ne  contiennent 
aucun  caillot. 

Abdomen.  Cette  cavité  est  ouverte  par  deux  incisions, 
dont  une,  partant  du  sommet  de  l'appendice  xyphoïde, 
atteint  la  symphise  pubienne,  et  dont  l'autre  coupe  la  pre- 
mière à  angle  droit  en  passant  au  niveau  de  l'ombilic.  Il  ne 
s'échappe,  au  moment  de  l'ouverture,  que  peu  de  gaz.  La 
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massô  intestinale  est  elle-même  peu  distendue;  elle  est 
plutôt  affaissée.  Pas  de  liquide  dans  le  péritoine.  L'esto- 
mac est  modérément  distendu.  Le  petit  intestin  parait  sain 
dans  sa  première  partie  ;  mais  dans  la  secondé  moitié,  il 
présente  une  teinte  rouge  uniforme,  et  au  toucher  on  sent 
qu'il  offre  des  parties  épaissies  et  indurées.  On  prend  Tes- 
tomac  et  une  partie  du  duodénum  entre  deux  ligatures. 
L*eBlomac  incisé  le  long  de  sa  petite  courbure  contient 
quelques  cuillerées  de  mucosité  grisâtre.  Une  partie  do  sa 
muqueuse  présente  soit  un  piqueté  serré  et  très  fin,  soit 
quelques  arborisations.  Sur  d'autres  points,  et  plus  parti- 
culièrement sur  sa  face  postérieure,  la  muqueuse  est  noi- 
râtre et  œdématiée.  Le  duodénum  n'offre  rien  à  noter. 

On  prend  ensuite  la  fin  du  petit  intestin  et  le  commence- 
ment du  gros  intestin  jusqu'à  16  centimètres  environ  au- 
dessus  de  la  valvule  iléo-cœcale.  Lavée  par  un  courant 
d'eau,  cette  portion  du  petit  intestin  présente  de  nom- 
breuses plaques  gaufrées,  avec  un  commencement  d'ulcé- 
ration; elles  dépassent  le  niveau  de  la  muqueuse  de  plu- 
sieurs millimètres,  et  quelques-unes  atteignent  5  à  6  centi- 
mètres de  long  sur  3  de  large.  La  valvule  iléo-cœcale  est 
elle-même  le  siège  d'un  commencement  d'ulcération,  mais 
seulement  du  côté  du  petit  intestin.  La  face  qui  regarde  le 
gros  intestin  n'était  qu'œdématiée.  Ce  caractère  est  com- 
mun à  tout  le  gros  intestin. 

Enfin,  plus  de  la  moitié  du  petit  intestin  est  prise  et  lavée 
par  un  courant  d'eau^  et  l'on  peut  constater  des  plaques  de 
Peyer  à  des  degrés  divers  d'inflammation  (plaques  molles 
et  dures)  s'élevant  jusqu'au  commencement  de  l'iléon.  De 
plus,  les  follicules  clos  sont  très  tuméfiés  et  donnent  l'as- 
pect d'une  véritable  éruption.  Ce  n'est  que  rarement  que 
nous  les  avons  vus  ulcérés.  Le  mésentère  est  épais,  œdé- 
matic,  et  ses  ganglions  ramollis  et  tuméfiés.  Les  épiploons 
sont  sains  et  peu  chargés  de  graisse.  Le  pancréas  se  dé- 
chire facilement;  il  pèse  115  grammes.  Le  foie  a  sa  cou- 
leur normale  soit  à  l'extérieur,  soit  à  la  coupe.  11  est  ferme, 
sans  dureté  et  présente  une  teinte  rouge  normale  uni- 
forme. La  vésicule  biliaire  est  modérément  distendue.  Le 
foie  pèse  1,400  grammes.  La  rate  est  très  volumineuse; 
elle  pèse  860  gramtoes.  Son  enveloppe  est  un  peu  plus  ré- 
sistante qu'à  l'état  normal,  mais  son  tissu  est  des  plus 
friables  et  difficile  à  couper,  tant  la  tendance  à  se  déchirer 
est  grande.  Les  reins  sont  sains.  Le  droit  pèse  190  gram- 
mes ;  il  a  sa  consistance  normale  ;  mais  à  la  coupe,  il  pa- 
raît un  peu  congestionné;  les  deux  tissus  cortical  et  mé- 
dullaire sont  difficiles  à  différencier. 
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Des  considérations  qui  précèdent,  des  chiffres  que  j'ai 
donnés  et  enfin  de  cette  autopsie,  il  me  parait  donc  ré- 
sulter :  1»  Que  la  fièvre  typhoïde^  rare  autrefois  chez  la 
population  européenne  et  la  garnison^  tend  à  devenir  de 
plus  en  plus  fréquente;  2»  Qu'elle  se  montre  sur  cette 
partie  de  la  population  non  seulement  par  périodes  épi- 
démiques,  mais  dune  manière  constante^  revêtant  un 
véritable  caractère  d'endémicité;  3«  Qu'elle  est  encore 
très  rare  chez  les  créoles  blancs  et  de  couleur  ;  4*  Mais 
que  cependant  elle  peut  se  montrer  chez  eux  d'une  ma- 
nière irrécusable^  ainsi  que  le  prouve  la  pièce  anatomi- 
que  que  je  viens  de  présenter. 


Séance  du  30  mai  1884. 


PHÉSIDENCE    DE    M.    GORNIL, 


1 1 .  Écrasement  par  un  tram^way.  —  Section  complète  de 
la  jambe  gauche  au  niveau  de  la  tubéroslté  antérieure 
du  tibia.  —  Décollement  épiphysaire  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  fémur.  —  Amputation  de  cuisse.  —  Mort  par 
choc  traumatiqne  ;  par  A.  BROCii,  interne  det  hôpitaux,  aide 
d'anatomie  à  la  Faculté. 

Observationt.  —  Pliister  (Marins),  âgé  de  trois  ans  et 
demi,  entré  le  26  mai  1884,  salle Danonvilliers,  n®  13  (hôpi- 
tal Trousseau,  service  de  M.  Lannelongue).  L'enfant  avait 
été  écrasé  à  4  lieures  du  soir  par  un  tramway.  On  l*a  ap- 
porté à  Thôpital  à  six  lieures  et  demie.  La  jambe  gauche 
est  complètement  séparée  du  corps.  La  section  du  tibia 
passe  au  niveau  de  la  tubérosité  antérieure.  Le  péroné 
n'est  pas  fracturé  ;  sa  tête,  qui  fait  saillie  à  la  surface,  a 
été  disjointe  de  son  articulation  tibiale.  La  plaie  est  forte» 
ment  contuse,  noire,  mâchée.  La  peau  forme  en  avant  un 
lambeau  qui  descend  au-dessous  de  la  rotule.  Il  n'y  a  au* 
cune  hémorrhagie^  et  il  ne  s'en  est  pas  fait  au  moment  do 
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raccident.  Le  blessé  est  pâle,  dans  un  état  semi-syncopal. 
Le  pouls  est  très  petit.  La  température  n'est  qu'à  36**. 

M.  Segond,  appelé,  arrive  à  9  heures  du  soir.  Espérant 
avoir  assez  de  peau  avec  le  lambeau  antérieur  qui  existait, 
il  se  borne  d'abord  à  désarticuler  le  plateau  tibial  après 
avoir  relevé  ce  lambeau  et  il  lie  Tartère  poplitée.  Après 
régularisation  des  parties  contuses,  la  peau  se  trouvant  in- 
suffisante, il  veut  amputer  la  cuisse  au  1/3  inférieur  et 
constate  alors  que  Tépiphyse  inférieure  du  fémur  est  mo- 
bile. La  section  du  fémur  est  pratiquée  à  ?  centimètres 
environ  au-dessus  de  Farticulation.  La  poplitée  est  liée  de 
nouveau  au-dessus  du  iil  précédent.  Un  drain  est  mis  dans 
chaque  angle  de  la  plaie  et  la  suture  est  pratiquée.  Le 
chloroforme  a  duré  pendant  quarante  minutes.  L'enfant 
s'est  bien  réveillé.  Mais  il  était  fort  refroidi  ;  malgré  des 
frictions,  des  boules  d'eau  chaude,  il  ne  s'est  pas  réchauffé 
et  est  mort  à  4  heures  du  matin. 

La  mobilité  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  tenait  à 
un  décollement  épiphysaire  de  cette  extrémité.  La  plaie 
est  fort  démonstrative,  quoique  ce  ne  soit  pas  un  type  par- 
fait de  décollement.  Le  cartilage  conjugal  est  resté  tout  en- 
tier adhérent  à  Tépiphyse,  mais  au  niveau  du  condyle 
interne  il  n'a  pu  s'affranchir  de  ses  liens  avec  le  tissu  spon- 
gieux qui  termine  en  bas  la  diaphyse.  Le  1/3  interne  est 
entièrement  recouvert  par  du  tissu  osseux  :  là  il  y  a  frac- 
ture et  cette  fracture  se  prolonge  sur  la  moitié  antérieure 
du  tiers  moyen.  Dans  le  reste,  la  surface  du  cartilage  épi- 
physaire est  à  nu.  Du  côté  du  fragment  supérieur  on 
voit  dès  lésions  correspondantes  ;  en  dehors  on  a  une  sur- 
face mamelonnée;  en  dedans  une  surface  irrégulière,  dé- 
chiquetée, fracturée  en  un  mot.  Donc,  il  y  a  un  mélange 
de  décollement  épiphysaire  et  de  fracture  proprement 
dite. 

12.  Sur  une  anomalie  singulière  des  arcs  vertébraux  des 
vertèbres  lombaires  ;  par  Â.  Broga,  interne  des  hôpitaux, 
aide  d'anatomie  èi  la  Faculté. 

Il  y  a  quelques  jours  je  pratiquais  une  coupe  verticale 
médiane  sur  une  vertèbre  lombaire  (probablement  la  pre- 
mière) et  lorsque  la  section  de  l'apophyse  épineuse  fut  ter- 
minée,  je  vis  à  ma  grande  surprise  la  lame  latérale  droite 
tomber  à  terre.  Examinant  alors  la  plaie  de  plus  près,  je 
me  rendis  compte  qu'il  ne  s'agissait  pas  là  d'une  fracture 
accidentelle,  mais  d'un  état  anormal,  certainement  congé- 
nital et  qui  me  parut  bizarre. 
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La  moitié  gauche  de  la  vertèbre  est  conformée  d'une 
façon  parfaitement  régulière.  Mais  la  moitié  droite  de  l'arc 
est  divisée  en  deux  parties  :  Tantérieure  attenante  au  corps 
vertébral,  est  constituée  par  le  pédicule  avec  l'apophyse 
transverse  et  Tapophyse  articulaire  supérieure.  En  arriére 
et  un  peu  au-dessous  de  cette  dernière  apophyse  se  trouve 
une  cupule  absolument  lisse,  ayant  à  peu  près  la  forme 
d'une  calotte  sphérique.  A  cette  cavité  correspond  une  sur- 
face arrondie,  également  lisse,  qui  termine  en  avant  la 
partie  postérieure.  Cette  partie  est  formée  par  Fapophyse 
articulaire  inférieure  et  par  la  lame,  soudée  au  niveau  de 
l'apophyse  épineuse  avec  celle  du  côté  opposé.  Si  on  remet 
les  diverses  pièces  en  contact,  on  constate  que  la  vertèbre 
a  une  configuration  normale;  et  un  léger  trait  indique  seul 
l'articulation  anormale  que  je  viens  de  signaler.  Il  va  sans 
dire  que  je  ne  sais  pas  si  des  ligaments  en  assuraient  la 
continuité  :  c'est  une  vertèbre  isolée,  dont  je  ne  connais 
même  pas  la  provenance. 

Ainsi,  dans  cette  vertèbre^  il  y  a  une  anomalie  unilaté- 
rale consistant  en  ce  qu'une  solution  de  continuité  existe 
dans  la  masse  latérale^  entre  l'apophyse  articulaire  supé- 
rieure et  l'apophyse  articulaire  inférieure.  La  régularité 
des  surfaces,  des  bords  qui  les  limitent  ne  permet  pas, 
en  effet,  de  penser  que  c'est  une  solution  de  continuité 
accidentelle.  J'eus  al«rs  l'idée  de  chercher,  chez  M.  Tra- 
mond,  parmi  les  ossements  vieux  entassés  dans  les  ateliers. 
Je  n'ai  pas  trouvé  de  vertèbre  absolument  semblable  à  la 
précédente,  mais  j'en  ai  rencontré  plusieurs  qui  présentent 
avec  elle  des  analogies  évidentes.  Elles  sont  au  nombre  cIj 
sept.  Peu  importe  d'ailleurs  ce  nombre.  Il  ne  peut  servir 
en  rien  pour  établir  la  fréquence  relative  de  l'anomalie 
qui  m'occupe  en  ce  moment,  car  ces  vertèbres  proviennent 
de  colonnes  dépareillées  et  jetées  pêle-mêle.  Ici,  l'anomalie 
est  en  somme  la  même,  mais  elle  est  bilatérale,  si  bien  que 
la  vertèbre  se  trouve  divisée  en  deux.  La  partie  antérieure 
comprend  le  corps  d'où  part  de  chaque  côté  le  pédicule, 
avec  l'apophyse  transverse  et  l'apophyse  articulaire  supé- 
rieure. La  partie  postérieure,  en  forme  de  V,  comprend 
les  lames,  soudées  entre  elles,  et  les  apophyses  articulaires 
inférieures.  Mais,  outre  la  bilatéralité,  il  y  a  encore  une 
différence  avec  la  première  vertèbre  que  j'ai  décrite.  Il  n'y 
a  aucune  régularité  dans  les  surfaces  par  lesquelles  les 
deux  parties  se  correspondent.  La  portion  antérieure  pré- 
sente derrière  chaque  apophyse  articulaire  supérieure  des 
dépressions  rugueuses  ;  le  V  postérieur  se  termine  en  avant 
par  deux  extrémités  à  tubercules  irréguliers.  Sur  une  de 
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ces'vertèbres,  provenant  d'un  squelette  entier,  je  suis  abso- 
lunîent  sûr  que  ces  deux  morceaux  répondent  à  la  même 
vertèbre  et  l'irrégularité  des  surfaces  est  manifeste  :  il  y  a 
simple  juxtaposition.  Cette  irrégularité  pourrait  faire  pen- 
ser que  l'on  est  en  présence  d'upe  solution  de  continuité 
accidentelle  :  cela  est  incompatible  avec  la  symétrie  des 
lésions,  avec  leur  similitude  d'une  vertèbre  à  l'autre.  Un 
fait  remarquable  est  que  sur  ces  sept  vertèbres,  cinq  sont 
incontestablement  des  cinquièmes  lombaires  ;  la  sixième 
est  une  des  premières  lombaires;  la  septième,  lombaire 
également,  est  douteuse  comme  rang.  Donc,  sur  une  quan- 
tité considérable  de  vertèbres  quelconques  que  j'ai  passées 
en  revue,  l'anomalie  précédente  n*a  été  trouvée  qu'à  la  ré- 
gion lombaire,  et  généralement  à  la  cinquième  lombaire. 
Pourquoi  cette  prédilection?  Je  l'ignore.  Mais  avant  de 
chercher  à  en  trouver  la  cause,  il  faudrait  donner  une  ex- 
plication de  l'anomalie. 

Or,  si  on  étudie  dans  les  auteurs  classiques  (Sappey, 
Kôlliker)  le  développement  des  vertèbres,  on  y  volt  que 
chaque  vertèbre  se  développe  par  trois  points  principaux  : 
un  médian  forme  le  corps  ;  deux  latéraux  mis  de  chaque 
côté  au  sein  des  masses  latérales  se  prolongent  en  arrière 
nar  les  lames,  en  avant  par  les  pédicules  et  se  soudent  d'a- 
bord entre  eux  au  niveau  de  l'apophyse  épineuse,  puis  avec 
le  corps  vertébral.  Un  arrêt  de  développement  permet  de 
comprendre,  ce  qui  a  lieu  quelquefois,  qu'il  y  ait  solution 
de  continuité  soit  au  niveau  de  l'apophyse  épineuse,  soit 
au  niveau  des  pédicules.  Mais  comment  peut  se  produire 
une  séparation  au  milieu  des  masses  latérales  ?  Il  y 
a  certainement  là  une  cause  qui  nous  échappe  et  vu  la 
constance  de  la  lésion,  vu  son  siège  exclusif  à  la  région 
lombaire,  il  est  fort  admissible  qu'il  y  a  dans  cette  région 
quelque  particularité  embryologique  capable  de  donner 
la  clef  du  problème.  Il  faudrait  d'autre  part  étudier  la  ques- 
tion au  point  de  vue  de  Tanatomie  comparée.  Dans  quel- 
ques rapides  recherches,  je  n'ai  trouvé  dans  la  série  ani- 
male aucun  fait  analogue  à  celui  que  je  viens  de  signaler. 

18.  Microbes  de  la   gangrène  gasense;   par   M*    GaiBRiif, 

interne  des  hôpitaux. 

• 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  des 
préparations  destinées  à  montrer  le  microbe  de  la  gangrène 
gazeuse  soit  dans  les  muscles,  soit  dans  l'œdème  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  soit  dans  le  péritoine»  C'est  à  Tobli- 
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geance  de  M.  Arloing  que  je  dois  d'avoir  pu  inoculer  et 
étudier  oet  organisme  au  laboratoire  de  M.  Bouchard  dès 
le  mois  de  novembre  )883.  —  Je  dis  que  le  microbe  que  je 
montre  est  bien  celui  de  la  gangrène  gazeuse ,  car  mes 
expériences  ont  eu  pour  point  de  départ  de  la  sérosité  san- 
î^uinolente  desséchée  d'un  âne  mort  de  gangrène  gazeuse, 
inoculée  par  M.  Arloing  avec  des  produits  humains.  Or,  on 
le  sait,  ce  sont  des  liquides  recueillis  sur  une  série  de 
malades  atteints  de  gangrène  gazeuse  à  THôtel-Dieu,  qui 
ont  été  Toriginedes  recherches  de  MM<Ghauveau  et  Arloing  ; 
ces  recherches  les  ont  conduits  à  la  découverte,  à  Tisole-* 
ment  d'une  bactérie,  dont  l'inoculation  reproduit  la  maladie 
sur  un  grand  nombre  d'animaux.  Les  expériences  faites  au 
laboratoire  de  M.  Bouchard  confirment  absolument  les  faits 
annoncés  par  les  expérimentateurs  dont  je  parle.  Il  serait 
donc  inutile  de  les  répéter,  et  je  ne  veux  insister  que  sur  un 
point,  c'est  sur  la  forme  ou  plutôt  sur  les  formes  de  ce 
micro^organisme. 

Plus  on  se  rapproche  du  point  d'inoculation,  plus  les 
bactéries  abondent  dans  les  muscles,  non  dans  les  fibres 
elles-mêmes,  mais  dans  le  tissu  cellulaire  environnant.  Ce 
sont  des  bâtonnets  à  peu  près  semblables  les  uns  aux  autres, 
mesurant  de  5  à  7  ja  sur  1  à  1/2  jx  de  long. 

Si,  au  contraire,  on  recherche  les  microbes  dans  l'œdème 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  on  voit  les  formes  varier 
considérablement.  On  trouve  des  bâtoi^nets  différents  et 
comme  longueur  et  comme  épaisseur,  surtout  comme 
longueur  ;  quelques-uns  présentent  à  leurs  extrémités,  à 
Tune  de  leurs  extrémités,,  une  spore  soit  arrondie,  soit 
ovoïde.  Au  milieu  des  bacilles  on  retrouve  des  éléments 
sphériques  et  arrondis  qui  sont,  sans  aucun  doute,  les 
spores  détachées  des  bacilles.  Enfin,  c'est  dans  la  sérosité 
des  séreuses,  du  péritoine  en  particulier,  que  l'on  voit  les 
bacilles  atteindre  leur  plus  grande  longueur,  longueur 
telle  que  quelques-uns  mesurent  40  à  60  (x.  Or,  qu'on 
inocule  la  sérosité  du  péritoine,  qu'on  inocule  un  fragment 
de  muscle,  qu'on  inocule  quelques  gouttes  de  l'œdème  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  on  reproduira  toujours  la  môme 
maladie. 

Il  en  résulte  que  ces  microbes,  différents  de  forme,  re- 
présentent bien  les  diverses  phases  de  l'évolution  d'un  seul 
et  même  micro-organisme.  On  peut  donc,  dans  le  corps 
d'un  seul  animal,  étudier  ces  phases  diverses  de  l'évolution 
comme  on  le  fait  ordinairement  pour  d'autres  microbes 
dans  des  cultures  successives .  Ce  fait-là  n'est  pas  très 
habituel  ;  nous  connaissons  beaucoup  de  microbes  qui  se 
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présentent,  suivant  les  milieux,  sous  des  états  différents  et 
l'exemple  banal,  c'est  le  charbon  bactéridien,  se  présentant 
à  rétat  de  spore,  de  bactéridie  dans  le  corps  de  Tanimal  et 
de  longs  filaments  dans  les  cultures.  Mais  si  on  inocule  à 
un  animal  ce  microbe  sous  ces  trois  formes,  on  aboutira, 
je  crois,  toujours  à  la  bactéridie. 

Il  est  probable  que  ces  différences  de  formes  tiennent  à 
des  différences  chimiques  des  milieux  locaux  d'un  même 
organisme  (le  muscle  n'a  pas  la  même  composition  chimi- 
que que  la  sérosité  du  tissu  cellulaire  ou  des  séreuses, etc.)* 
Cette  différence  influe  non  seulement  sur  la  forme,  mais 
aussi  sur  la  virulence.  Les  organismes  puisés  dans  l'œdème 
du  tissu  cellulaire  sont  plus  virulents  ;  leurs  formes  suc- 
cessives indiquent  d'ailleurs  que  ce  milieu  est  éminemment 
favorable  à  leur  évolution. 

Ces  faits-là  nous  montrent  après  mille  autres  que  non 
seulement  il  faut  telle  ou  telle  espèce  animale  pour  faire 
développer  un  microbe,  mais  que  dans  un  même  animal  il 
faut  tel  ou  tel  milieu.  Le  sang,  par  exemple,  ne  permet  pas 
ou  difficilement  le  développement  du  microbe  de  la  gan- 
grène gazeuse.  Il  en  est  de  môme  des  surfaces  où  abonde 
l'oxygène. 

En  second  lieu,  ils  nous  montrent  qu'il  faut  être  très 
prudent  dans  les  conclusions  qui  ne  sont  basées  que  sur  la 
forme  des  microbes. 

14.  Travail  sur  la  paralysie  générale;  par  leD^EDUARoo  de 
Pbrez^  à.  Tappui  de  sa  candidature  au  titre  de  membre 
correspondant,  candidature  appuy 6e  par  M.  Pozzi. 

Je  viens  vous  entretenir  des  détails  relatifs  à  l'histoire  de 
la  paralysie  générale,  de  cette  maladie  particulière  au 
siècle  actuel  et  qui  augmente  de  jour  en  jour.  Les  aliénistes 
reconnaissent  tous  qu'elle  est  de  plus  en  plus  fréquente, 
quoique  l'origine  en  soit  de  date  récente  ou  remonte  à  peine 
à  cinquante  ans.  Les  capitales,  les  grands  centres  de 
populations  sont  ceux  qui  donnent  le  plus  de  malades 
aux  statistiques.  Et  ces  faits  nouveaux  pour  la  science 
européenne  sont  encore  plus  récents  pour  le  continent  sud- 
américain.  L'apparition  de  la  maladie  à  Buenos-Ayres  re- 
monte à  peine  à  plus  de  vingt  ans  et,  quoique  plus  fréquente 
aujourd'hui,  elle  l'est  pourtant  moins  qu'en  Europe.  Cette 
fréquence  s'explique  parce  qu'on  connaît  mieux  la  maladie 
et  qu'on  en  établit  mieux  le  diagnostic,  ce  qui  permet  de 
supposer  que  bien  des  cas  qu'on  rapportait  à  d'autres  états 
pathologiques  s'y  rattachaient  directement  et  parce  que  en- 
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core  Buenos-Ayres  a  progressé  d'une  façon  notable  et  même 
extraordinaire  dans  ce  dernier  quart  de  siècle,  par  l'aug- 
mentation de  rémigration  européenne,  attirée  par  le  besoin 
du  travail  et  du  bien-être. 

D'après  cela,  quelle  sont  les  causes  qui  augmentent  dans 
ce  pays  le  nombre  de  paralytiques  généraux  ?  Quel  est  encore 
le  motif  qui  y  rend  cette  maladie  moins  fréquente  qu'en 
Europe  ? 

A  la  première  question,  la  réponse  est  facile  et  j'attribue 
ces  causes  aux  plus  grands  progrès  de  notre  civilisation 
actuelle,  ce  qui  est  un  trait  se  rencontrant  toujours  dans 
rhistoire  de  la  paralysie  générale  partout  où  elle  se 
développe,  se  montrant  comme  une  ombre,  la  suivant  tou- 
jours etpénétrant  avec  elle  jusqu'au  centre  des  populations. 
Buenos-Ayres  compte  actuellement  environ  400.000  habi- 
tants, dont  le  quart  est  européen,  ainsi,  à  mesure  que  la 
civilisation  et  la  population  se  développent,  la  proportion 
des  malados  augmente,  ainsi  que  le  travail  intellectuel  d'où 
découlent  des  fatigues  qui  abîment  le  cerveau  et  le  dis 
posent  souvent  au  développement  de  la  maladie,  assimilant 
Buenos-Ayres  aux  villes  de  l'Europe. 

Il  y  a  aussi  une  explication  à  la  deuxième  question.  La 
vie  intellectuelle  est  active  comme  les  affaires  dans  ce  pays 
et  le  crédit  et  même  le  capital  n'étant  pas  restreints  comme 
en  Europe,  celles-ci  se  font  avec  une  grande  facilité  et,  par 
conséquent,  la  subsistance  est  moins  difficile  et  Ton  jouit 
d'un  bien-être  commun  nulle  part  ailleurs.  La  classe  bour- 
geoise vit  aisément,  les  logements  sont  salubres,  la  nourri- 
ture bonne,  abondante  et  à  bas  prix  ;  la  misère  existe  à 
peine  et  les  travailleurs  sont  sûrs  de  trouver  de  quoi  les 
occuper  avantageusement.  Ainsi  cette  tension  d'esprit,  ce 
malaise  inhérent  à  une  position  précaire  et  finissant  tou- 
jours par  compromettre  les  fonctions  cérébrales  d'une 
manière  lente  et  constante  sont  moins  fréquents  là-bas 
qu'en  Europe.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'évolution  que  subit  cette 
maladie  est  encore  celle  qu'on  observe  par  exemple  dans 
les  asiles  d'aliénés  de  France.  Le  délire  expansif,  le  délire 
hypocondriaque  et  les  poussées  congestives  s'observent  tou- 
jours comme  dans  ces  asiles,  se  montrant  également  tenaces 
à  tout  traitement.  Ces  circonstances  sont  telles  qu'en  gar- 
dant la  symptomatologie  habituelle,  les  paralytiques  géné- 
raux sont  moins  nombreux  dans  les  asiles  de  Buenos-Ayres 
qu'en  Europe.  La  campagne  fournit  moins  de  malades 
que  les  villes  et  il  m'a  été  possible  de  constater  que  ce  sont 
surtout  les  européens  qui  sont  les  plus  atteints. 

Ces  faits  ne  s'observent  pas  seulement  à  Buenos-Ayreç^ 
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on  les  trouve  encore  àMontevideo,  ville  de  250.000  habitants 
et  à  Rio-de- Janeiro  où  la  population  est  de  600.000  et 
possédant  une  brillante  civilisation  qu'à  Tétranger  et  même 
en  Europe  on  supposait  à  peine.  Je  voudrais  produire  des 
chiffres,  mais  je  ne  le  puis  pas  en  ce  moment,  étant  éloigné 
de  mes  notes.  Sans  doute  il  me  sera  donné  un  jour  de  les 
présenter  à  la  Société. 

M.  Eduardode  Ferez  est  nommé  membre  correspondant. 

15.  Ectopie  du  rein  et  du  ligament  large  gauches.  —  Uté* 
rus  unicorne  ;  par  Georges  Ddbab,  aide  du  laboratoire  des  cli- 
niques de  la  Charité. 

Marie  Rich...,  âgée  de  64  ans,  ménagère,  entre  àThô- 
pital  de  la  Charité,  le  14  février  1884  (service  de  M.  Tbr- 
RiLLON,  salle  Sainte-Catherine,  n°  4.)  Elle  est  atteinte  d'un 
phlegmon  siégeant  autour  de  Tarticulation  du  genou  droit. 
La  malade  meurt  le  23  mai  1884  de  tuberculose  pulmo- 
naire dans  un  état  d'amaigrissement  et  de  marasme  très 
prononcé.  • 

AuTOPSïB.  —  Du  côté  du  genou  droit,  on  trouve  plusieurs 
fistules  qui  conduisent  au  bord  inférieur  de  la  rotule,  la- 
quelle est  nécrosée  dans  toute  son  étendue. 

Poumons,  Le  poumon  droit  est  rempli  de  tubercules  en 
voie  de  ramollissement.  Il  est  refoulé  par  une  pleurésie 
purulente  enkystée,  occupant  toute  la  partie  postérieure 
de  ce  lobe,  ainsi  que  sa  face  inférieure. 

Le  poumon  gauche  est  emphysémateux  dans  la  totalité 
de  son  lobe  supérieur,  qui  présente  de  nombreux  noyaux 
tuberculeux  disséminés. 

Cœur,  Le  ventricule  gauche  est  très  hypertrophié.  Il  n'y 
a  pas  de  lésions  des  valvules. 

Organes  génito-urinaires.  Du  côté  gauche,  il  y  a  absence 
complète  de  rein.  La  capsule  Burrénale  de  ce  côté  existe  à 
sa  place  normale. 

A  droite  se  trouvent  les  deux  Iwins  soudés  Tun  à  l'autre, 
le  supérieur,  qui  représente  le  rein  droit,  se  confondant 
par  son  extrémité  inférieure  avec  le  rein  gauche  dans  toute 
l'étendue  de  son  bord  concave  ou  interne. 

Ce  rein  gauche  est  retourné  sur  lui-même,  c'est-à-dire 
que  sa  face  postérieure,  déterminée  par  l'origine  du  bassi- 
net et  de  l'uretère,  regarde  en  avant.  On  peut  comparer  ce 
rein  unique  à  la  lettre  T  renversée,  dont  la  branche  verti- 
cale serait  représentée  par  le  rein  droit,  et  la  branche  hori- 
zontale par  le  rein  gauche. 
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Ce  qui  démontre  bien  que  ces  deux  reins  se  sont  accolés 
Tun  à  l'autre,  c'est  la  présence  des  vaisseaux  et  des  canaux 
qui  en  partent. 

L'artère  rénale  droite  naît  de  Taorte  à  sa  place  ordi- 
naire, immédiatement  au-dessus  du  tronc  cœliaque  Elle 
pénètre  dans  le  rein  correspondant  par  deux  branches, 
l'une,  la  plus  volumineuse,  va  directement  au  hile;  l'autre 
pénètre  dans  ce  rein  au  niveau  de  son  extrémité  supérieure. 

L'arfère  rénale  gauche  prend  naissance  un  peu  au-des- 
sus de  la  division  de  Taorte  en  artères  iliaques  primitives 
et  se  divise  en  trois  branches  au  niveau  du  hile  de  ce  rein. 

Les  veines  partent  des  deux  hiles  du  rein  unique  et  vont 
se  jeter  dans  la  veine  cave  inférieure. 

Les  uretères  naissent  au  niveau  des  deux  hiles,  le  droit 
à  sa  place  normale,  le  gauche  en  avant  des  conduits  vas- 
culaires  du  hile.  Ils  vont,  séparés  dans  toute  l'étendue 
de  leur  trajet,  se  jeter  dans  la  vessie  à  leur  place  normale. 

Nous  avons  donc  affaire  à  une  ectopie  rénale  à  droite, 
avec  fusion  de  ces  deux  organes  et  renversement  de  celui 
qui  est  déplacé. 

Du  côté  du  petit  bassin,  on  trouve  à  leurs  places  nor-. 
maies  la  yessie  en  arrière  du  pubis,  et  le  rectum  en  avant 
du  sacrum  sur  sa  partie  médiane. 

Uutérus  est  dirigé  obliquement  de  haut  en  bas  et  de 
droite  à  gauche.  Il  ne  présente  qu'un  seul  ligament  large, 
le  droit,  qui  attire  fortement  l'utérus  de  son  côté,  d'où  sa 
direction  oblique.  Du  côté  gauche,  il  y  a  absence  complète 
de  ligament  rond  et  de  ligament  lar^e. 

Le  péritoine  tapisse  la  face  latérale  de  l'utérus. 

On  trouve,  du  côté  de  la  fosse  iliaque  gauche,  dans  sa 
partie  interne,  des  vestiges  de  ce  ligament  large  dont  nous 
avons  constaté  l'absence.  Le  ligament  rond,  qui  est  dirigé 
obliquement  en  bas  et  en  dedans,  contourne  le  petit  bassin 
pour  gagner  l'orifice  interne  du  canal  inguinal.  L'ovaire, 
qui  est  très  aplati  et  allongé,  a  la  même  direction  et  recou- 
vre le  ligament  rond. 

La  trompe  de  Fallope  est  située  à  2  centimètres  de 
l'ovaire,  auquel  elle  adhère  par  son  pavillon  à  l'aide  d'un 
ligament  fibreux  peu  épais.  Son  extrémité  supérieure,  qui 
ré"pond  à  son  entrée  dans  l'utérus,  est  complètement  ob- 
turée, tandis  que  son  extrémité  inférieure  ou  pavillon  est 
libre  et  placée  à  côté  de  l'ovaire. 

Nous  avons  bien  affaire  ici  à  une^  affection  congénitale, 
car  nous  ne  trouvons  pas  trace  d'opérations  sur  l'abdomen 
ni  du  côté  de  l'utérus,  ©t  les  renseignements  concordent 
avec  Tétat  anàtonaique. 
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Séance  du  6  juin  1884. 

Présidence  de  M.  Cobnil. 

1.  Rupture  spontanée   et  incomplète  du  cœur;  par  £.  Lé- 

vÉQUE»  interne  de  Thôpital  de  Saint- Germain-en-Laye.  —  Exajnen 
histolog^ique,  par  M.  Brault. 

Vassaux,  Jean,  âgé  de  88  ans,  tailleur,  a  été  admis  à 
rhospice  de  St-Germain  au  mois  de  juillet  1874. 

Cet  homme  était  d'une  excellente  santé.  Aucun  anté- 
dent  alcoolique  ou  morbide  à  signaler,  si  ce  n'est  une  toux 
habituelle  qu'il  avait  depuis  longtemps  et  qui  ne  Tem- 
pêchait  nullement  de  travailler,  ni  de  se  promener  aux 
jours  de  sortie.  Il  ne  se  plaignait  jamais  d'aucune  gêne  ou 
douleur  précordiale  ou  présternale.  Le  27  mai  1884,  au 
soir,  le  vieillard  se  couche  à  l'heure  ordinaire,  aussi  bien 
portant  que  les  jours  précédents.  Durant  la  nuit,  rien  de 
particulier  n'attira  l'attention  de  ses  voisins  ;  et  le  len- 
demain matin  on  le  trouvait  mort  dans  son  lit. 

Autopsie.  —  Le  lendemain,  rigidité  peu  prononcée.  Ad- 
hérence ancienne  de  la  dure-mère  au  crâne  ;  encéphale 
indemne.  Un  peu  d'emphysème  des  poumons^  légèrement 
congestionnés  à  la  base. 

Reins  petits,  durs  et  pâles  à  la  coupe. 

Uaorte  est  couverte  de  nombreuses  plaques  d'athérome. 

A  l'ouverture  du  péricardey  on  trouve  dans  sa  cavité 
environ  90  grammes  de  sang  liquide. 

En  examinant  la  surface  du  cœur^  on  constate,  sur  la 
face  antérieure  du  ventricule  gauche ,  vers  sa  partie 
moyenne,  l'existence  d'une  fente  longue  de  un  centimètre 
environ.  Cette  fissure  est  rectiligne  et  verticale  ;  ses  deux 
lèvres  sont  rapprochées  et  laissent  voir  entre  elles  un  peu 
de  sang  liquide.  Pour  l'explorer,  on  peut,  par  une  légère 
pression,  écarter  les  lèvres  et  rendre  Toriflce  béant.  On 
peut  alors  introduire  l'extrémité  d'un  stylet  ;  mais  l'ins- 
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trument  ne  peut  s'enfoncer  qu'à  une  profondeur  de  4  ou  5 
millimètres.  Dans  cet  orifice  on  voit  quelques  fibres  du 
myocarde  rompues  et  séparées  des  autres.  Un  filet  d'eau 
permet  de  les  voir  flotter. 

De  plus,  dans  le  voisinage  de  la  fissure,  on  voit  le  feuillet 
viscéral  du  péricarde  présenter  deux  bords,  détachés  sur 
une  très  petite  étendue  du  muscle  sous-jacent,  et  un  peu 
plus  bas  une  légère  saillie.  Une  faible  traction  sur  ces 
bords  amène  le  décollement  de  ce  feuillet  sur  une  surface 
de  2  centimètres  et  demi  environ.  On  découvre  alors,  au- 
dessous  de  la  première  lésion,  une  nouvelle  scissure,  en 
accent  circonflexe,  très  superficielle.  Une  coupe  verticale 
du  ventricule  gauche  ne  fait  découvrir  à  sa  face  interne 
aucun  orifice  correspondant  aux  lésions  de  la  face  externe. 

Examen  histologique.  —  Avant  de  procéder  à  Texamen 
histologique,  nous  avons  disséqué  les  deux  artères  coro- 
naires, pour  nous  rendre  compte  de  leur  état.  Leur  em- 
bouchure au-dessus  des  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte  était 
à  peu  près  normale  comme  dimension,  et  il  n'existait  à  ce 
niveau  aucune  plaque  athéromateuse  ou  calcaire.  La  partie 
de  l'aorte  située  immédiatement  au-dessus  des  valvules 
sigmoïdes  était  également  très  peu  athéromateuse. 

Les  deux  artères,  après  avoir  été  disséquées,  ont  été  ou- 
vertes sur  la  sonde  cannelée  dans  toute  leur  longueur. 
Saines  dans  la  première  partie  de  leur  trajet,  elles  étaient 
très  nettement  athéromateuses  dans  le  reste  de  leur 
étendue. 

L'artère  coronaire  gauche  *était  presque  totalement  obli- 
térée à  sa  partie  moyenne,  quant  à  l'artère  coronaire 
droite,  elle  présentait  un  caillot  adhérent  à  sa  paroi  dans 
une  assez  grande  étendue. 

L'examen  histologique  du  cœur  a  été  pratiqué  au  niveau 
des  points  où  existaient  les  fissures,  également  dans  diffé- 
rents points  de  la  paroi. 

Cet  examen  a  permis  de  constater  que  les  fissures  étaient 
peu  profondes  et  qu'elles  ne  communiquaient  nulle  part 
avec  la  face  interne  du  ventricule  gauche.  Dans  ces  fissures, 
il  n'existait  ni  coagulum  sanguin  fibrineux,  ni  globules 
adhérents  aux  fibres  musculaires  rompues.  Â  ce  niveau, 
comme  dans  toutes  les  autres  parties  du  myocarde  exami« 
nées  à  un  fort  grossissement,  la  fibre  musculaire  parut  tou- 
jours présenter  la  même  altération  :  exagération  de  la 
striation  longitudinale  et  transversale  des  segments  mus- 
culaires, accumulation  de  pigment  en  très  grande  quantité 
autour  du  noyau,  altération  profonde  du  ciment  interseg- 
mentaire.  En  aucun  point  il  n'existait  de  dégénérescence 
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graisseuse  de  la  fibre  musculaire.  L'endocarde  présentait 
un  épaississement  assez  considérable,  et  de  sa  partie  pro- 
fonde se  détachaient  des  bandes  fibreuses  qui  sillonnaient 
irrégulièrement  le  myocarde. 

Réflexions.  —  Il  nous  semble  que  la  petite  hémorrhagie 
péricardique  ne  peut  expliquer  la  mort  subite  par  com- 
pression et  que  si  cette  hémorrhagie  a  été  pour  quelque 
chose  dans  Tissue  fatale,  o'est  à  titre  de  cause  occasionnelle 
en  provoquant  une  syncope.  Si  les  artères  coronaires 
n'avaient  pas  été  complètement  oblitérées,  il  est  probable 
que  cette  syncope  n'aurait  pas  été  suivie  de  mort. 

2.  Lésions  multiples  des  orifices  du  cœur,   en  dehors  du 
rhumatisme  ;  par  Lubbt-Barbon,  interne  des  hôpitaux. 

Debize,  âgée  de  40  ans,  entre  le  23  mai  1884  à  Thôpital 
Tenon,  salle  Magendie,  n<>  16  (service  de  M.  Barth), 

Il  y  a  trois  ans,  à  la  suite  d'une  brusque  suppression  des 
règles,  notre  malade  voit  apparaître  pour  la  première  fois 
un  œdème  malléolaire  qui  dure  quelques  jours,  et  disparait 
pour  revenir  bientôt  périodiquement  sous  Tinfluence  de  la 
moindre  fatigue.  Pendant  cette  période,  elle  est  aussi 
sujette  à  des  palpitations  et  à  des  bronchites  fréquentes.  La 
menstruation  met  un  an  à  se  rétablir  et  ne  se  montre 
d'ailleurs  que  pendant  quelques  mois.  Nous  ne  trouvons 
pas  de  rhumatismes  dans  ses  antécédents. 

Il  y  a  trois  semaines,  à  la  suite  d'émotions  et  surtout  à  la 
suite  d'un  froid  intense  trop  longtemps  supporté,  les  pal- 
pitations redoublent,  s'accompagnant  de  sensation  d'an- 
goisse pectorale,  Toedème  des  jambes  s'établit  et  la  dysp- 
née devient  de  plus  en  plus  considérable.  Depuis  quinze 
jours  les  phénomènes  vont  en  augmentant,  la  toux  est 
presque  incessante  la  nuit,  les  extrémités  des  membres, 
surtout  le  bras  gauche,  les  pommettes,  les  lèvres  prennent 
une  teinte  cyanosée,  la  malade  présente  le  tableau  de 
Tasystolie. 

Les  mouvements  du  cœur  sont  désordonnés,  néanmoins 
on  parvient  à  distinguer  un  double  bruit  de  souffle  à  la 
pointe,  et  un  au  foyer  de  Torifice  tricuspide.  Pouls  veineux 
vrai  dans  les  jugulaires.  Râles  de  bronchite  disséminés  en 
abondance  dans  les  deux  poumons.  Albuminurie  notable, 
urines  très  foncées  rendues  en  petite  quantité,  un  demi- 
litre  à  un  litre  environ.  Traitement  :  lait,  digitale  à  la  dose 
de  0,25  centigrammes  de  poudre  en  macération* 


EXTRAITS  DBS  PROCÈS- VERBAUX.  4ld 

25  maù  Même  état  du  cœur.  La  quantité  d'urine  n'est 
p«8  augmentée*  Poumon  gauche  :  râles  sous*crépitants 
nombreux  dans  toute  la  hauteur  ;  à  droite,  épanchement 
remontant  jusqu'au  milieu  de  Tomoplate  ;  à  ce  niveau, 
matiié,  abolition  des  vibrations  thoraeiques  et  du  murmure 
vasiculaire,  souffle  doux,  égophonie. 

26  mai.  I^les  fins  et  nombreux  dans  le  poumon  gauche, 
tendance  à  la  broncho«pneumonie.Â  droite»  Tépanchement 
existe  encore.  On  supprime  la  digitale  qui  paraît  avoir  peu 
d'efCet  et  on  oharche  à  stimuler  la  malade  par  le  ea£é  et  des 
injections  d'éther. 

31  maù  L'état  général  ne  fait  qu'empirer  et  la  malade 
est  arrivée  aux  dernières  limites  de  la  cachexie  cardiaque. 
L'œdème  a  gagné  les  parois  abdominales,  la  dyspnée  est 
extrême,  quoique  l'épanchement  pleural  ne  paraisse  pas 
augmenté. 

ïjmru  Morte  dans  la  soirée» 

AuTOPSfix  le  4  juin,  36  heures  après  la  mort.  —  Epanche- 
ment notable  dans  la  plèvre  droUe.  Poumon  gauche  osdé- 
matié  et  congestionné  par  places.  Poumon  droit  :  on  trouve 
un  gros  ncTfau  d'apc^lexie  pulmonaire^  le  reste  du  poumon 
est  crépitMit  mais  gorgé  de  sang  noir. 

Haie  sclérosée  et  dure  :  les  corpuaculcs  de  Malphigl  font 
saillie. 

Foie  cardiaque  type.  Lea  veinea  stuHbépatiquea  sont 
dilatées  et  les  raïniiicationa  de  deuxiàmô  et  de  troisiènte 
ordre  admettent  facilement  le  doigt.  L'^examen  histologique 
montre  des  cellules  normales  ^  peu  de  granulations  grais- 
seuses ;  les  capillaires  intra-lobulalres  parafssent  aussi 
dilatés  et  entourés  de  tissu  conjonctif.  Le  rein  présente  les 
altérati(ui9  macroacc^iquea  de  la  néphrite  UhlmtètMUe. 

Le  cœur  est  pliui  pwticuliereineâ  intéressant.  «-  Pirir 
cardite  adhésive  au  niveau  de  l'oreillette  droite  ;  sur  le 
pmearde  viscéral^  on  observe  en  eemia  de  petites  granula- 
tient  bnllantes,  difEîellea  à  énucléa^,l  qui  FessemUecit  à  de 
petits  tubercules  et  que  rexamea  histologique  &  mentré 
f<Mrmées  de  ttssu  ooii^onctif  coupé  de  £aiseeaax  de  tissu 
élastîqae. 

L'oreiUetle  droite  est  dilatée»  jusqu'à  atteindre  presque 
le  volume  da  poing.  Lea  colonnea  musculaires  sont  aiior* 
malement  développées.  La  valvule  triacupide  est  rétrécte 
ai  aea  valvee  épaissies.  S^r  les  bords,  on  trouve  de  petits 
bourgeons  d'endœardite  récente.  I^s  valvules  sigmeides 
de  1  artère  pulmonaire  sont  nermakes.  L'oreiUefcte  gauckey 
QS  peu  moiiMt  vtriumiamee  que  la  dbroMs  se  iiréstnte  pisks 
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non  plus  de  faisceaux  musculaires  en  saillie.  On  voit  sur 
l'endocarde  de  nombreuses  plaques  fibreuses  et  faisant 
saillie  dans  Toreillette,  implantée  sur  le  bord  de  rorifice 
mitral,  un  bourgeon  d'endocardite  végétante.  On  trouve 
aussi  une  de  ces  productions  sur  la  paroi  externe  de  cette 
oreillette.  L*oriQce  mitral  est  rétréci  au  point  d'admettre 
à  peine  les  pointes  d'un  ciseau  fermé  et  le  bourgeon  signalé 
à  la  face  auriculaire  de  la  valvule  devait  encore  en  diminuer 
le  calibre. 

Les  valves  épaissies  et  soudées  entre  elles  transforment 
Torifice  en  un  canal  rigide  long  de  un  centimètre. 

Sur  Tendocarde  ventriculaire,  plaques  laiteuses.  L'orifice 
aortique  enfin  n'est  pas  indemne  et  chacune  de  ses  valvules 
est  transformée  en  une  plaque  dure  et  rugueuse. 

V 

Réflexions.  ^  Un  premier  point  nous  a  paru  intéressant: 
c'est  de  ne  pas  trouver  le  rhumatisme  dans  les  antécédents 
de  notre  malade,  alors  que  les  altérations  cardiaques  sont 
celles  du  cœur  rhumatismal,  portées  à  leur  plus  haut  degré, 
puisque  la  valvule  tricuspide  elle-même  est  atteinte.  En 
second  lieu,  il  est  remarquable  de  voir  une  athrésie  mitrale 
considérable  et  ancienne  n'avoir  donné  lieu  pendant  long- 
temps qu'à  si  peu  de  troubles  circulatoires.  Il  semble  que 
le  débit  du  sang  ait  été  suffisant,  tant  que  les  autres  organes 
ont  bien  fonctionné.  Une  bronchite  est  survenue,  a  rompu 
l'équilibre  et  déterminé  la  série  des  accidents  qui  ont  amené 
la  mort.  L'état  avancé  des  lésions  explique  suffisamment 
l'insuccès  du  traitement  par  la  digitale. 

8.  Hystérectomle.  —  Oavertnre  de  la  Tessie.  —  Gystorrlia' 
Iiliie;  par  M.  M.  D&nugé,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Dénucé  présente  les  pièces  anatomiques  provenant 
d'une  malade  opérée  d'hystérectomie  abdominale  à  l'hôpital 
Necker,  le  2  juin,  par  M.  le  professeur  Trélat. 

Observations.  —  Eugénie  M...,  âgée  de  45  ans,  entre 
dans  le  service  le  28  avril  1884.  Réglée  à  14  ans,  mariée  à 
19  ans,  mère  de  trois  enfants  qu'elle  n'a  pas  nourris,  elle  a 
vu  depuis  3  ans  son  ventre  augmenter  de  volume.  Vers  la 
même  époque,  ses  règles,  sans  que  ni  leur  durée  ni  leur 
abondance  fussent  accrues,  devinrent  douloureuses*  Depuis 
un  an,  elle  se  plaignait  de  douleurs  dans  le  bas-ventre, 
douleurs  s'exagérant  dans  l'état  de  plénitude  de  la  vessie 
et  à  la  miction.  A  son  entrée,  la  malade,  assez  maigre,  est 
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très  affaiblie.  L'abdomen  est  volumineux  (92  centimètres 
au  niveau  de  Tombilic)  ;  la  peau  est  tendue,  Fombilic 
presque  effacé. 

Le  palper,  douloureux,  fait  reconnaître  la  présence  d'une 
tumeur  en  contact  avec  la  paroi  abdominale  de  consistance 
assez  ferme,  de  forme  arrondie,  peu  bosselée.  La  fluctuation 
n'est  nette  en  aucun  point.  La  percussion  montre  que  cette 
tumeur  occupe  la  partie  inférieure  du  ventre,  et  remonte  à 
quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  Au  toucher 
vaginal  on  constate  que  l'utérus  est  très  élevé,  mais  le  col 
paraît  libre  et  les  mouvements  communiqués  à  la  tumeur 
ne  lui  sont  pas  transmis.  C'est  surtout  ce  dernier  signe 
qui  conduit  au  diagnostic  de  kyste  ovarique,  et  l'opération 
de  l'ovariotomie  est  décidée.  Le  2  juin,  l'opération  est 
pratiquée  ;  elle  fait  reconnaître  l'existence  d'un  6bro  - 
myome  utérin,  très  volumineux,  et  relié  aux  parois  de 
l'abdomen  et  du  bassin  par  de  nombreuses  adhérences  fi- 
breuses, mais  lâches.  M.  le  professeur  Trélat  se  met  en  de- 
voir d'achever  l'hystérectomie.  L'opération  est  rendue  très 
laborieuse  par  la  présence  non  seulement  des  adhérences, 
mais  encore  d'énormes  paquets  vasculaires  attenant  aux 
parties  latérales  de  la  tumeur.  Dans  la  section  de  ces 
adhérences,  la  vessie,  dont  le  fond  entraîné  par  la  tumeur 
était  remonté  jusqu'à  l'ombilic,  est  ouverte,  ou  pour  mieux 
dire  son  fond  est  complètement  séparé  du  reste  de  l'organe. 
La  tumeur  est  pédiculisée  au  moyen  d'un  serre-nœuds,  et 
son  ablation  est  achevée.  M.  Trélat  fait  alors  la  cystorrhaphie 
et  ferme  la  plaie  vésicale,  au  moyen  de  dix-sept  points  à  la 
soie  de  Czerny,  très  rapprochés  les  uns  des  autres  et  placés 
de  façon  à  amener  l'affrontement  des  surfaces  séreuses.  Le 
pédicule  est  maintenu  au  dehors  et  l'opération  achevée. 
Pansement  iodoformé.  Sonde  à  demeure.  Le  soir  la  malade 
va  assez  bien.  L'urine  s'écoule  régulièrement  par  la  sonde. 
Le  lendemain^  la  sonde  étant  tombée,  la  malade  sans  pré- 
venir personne,  urine  seule  dans  le  vase  destiné  à  recueillir 
le  liquide  s'écoulant  de  la  sonde.  Cependant  elle  s'affaiblit 
de  plus  en  plus  et  meurt  le  soir  du  troisième  jour. 

Examen  de  la  pièce,  La  tumeur,  très  dure,  de  forme 
arrondie,  mais  irrégulière  et  bosselée,  pèse  5  kilos  750  gr. 
Ses  parois  présentent  encore  les  restes  des  adhérences  qui 
ont  dû  être  sectionnées  pendant  l'opération.  A  sa  partie 
inférieure,  on  retrouve  le  fond  de  l'utérus,  recouvert  d'une 
muqueuse,  ayant,  à  la  vue,  ses  caractères  normaux.  Les 
parois  très  épaissies  sont  blanchâtres  à  la  coupe,  très  con- 
sistantes, et  présentent  les  mêmes  caractères  que  le  tissu 
de  la  tumeur  proprement  dite.  Les  orifices  des  trompes  de 
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Fallope,  assez  dilatés,  sont  faciles  à  trouver  et  perméables; 
en  introduisant  un  stylet  dans  la  trompe  gauche,  on  constate 
qu'elle  est  libre  dans  presque  toute  son  étendue,  accoUée 
à  la  tumeur,  et  on  arrive  sur  une  masse,  étalée,  plus  ou 
moins  confondue  avec  la  tumeur,  et  qui  paraît  être  Tovaire 
atrophié,  La  trompe  droite,  au  contraire,  incluse  dans  la 
tumeur  à  son  origine,  a  été  sectionnée,  au  point  où  elle  s'en 
dégageait,  et  Tovaire  a  dû  rester  dans  Tabdomen. 

En  avant,  se  retrouvent  des  vestiges  de  la  vessie  dont  le 
fond  adhérait  intimement  à  la  tumeur. 

L'examen  histologique  fait  reconnaître  que  la  tumeur 
est  bien  un  fîbro-myome  utérin. 

AuTOPSiB.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen  on  trouve  des 
lésions  de  péritonite  généralisée  très  intense.  Pus  dans  le 
petit  bassin.  Une  injection  poussée  dans  la  vessie  est  par- 
faitement retenue.  La  vessie  est  détachée  avec  soin. 
L'examen  de  sa  surface  externe  ne  permet  de  découvrir 
aucune  trace  de  la  suture.  Les  nœuds  xle  soie  ne  peuvent 
même  être  retrouvés.  L'organe  est  alors  ouvert,  et  sur  sa 
face  interne  on  aperçoit  la  ligne  formée  par  la  succession 
des  anses  de  fil.  La  réunion  est  parfaite  aussi  bien  à  la  faœ 
interne  qu'à  la  face  externe  et,  malgré  l'enlèvement  des 
fils,  résiste  à  des  tractions  assez  violentes. 

Réflexions.  —  Nous  n'insisterons  pas  sur  la  partie 
clinique  de  cette  observation.  L'erreur  de  diagnostic,  due 
à  un  léger  degré  d'allongement  et  à  l'extrême  souplesse  du 
col,  non  moins  qu'à  l'absence  de  tous  les  signes  propres 
aux  Qbromes  internes  n'eût  pu  être  évitée  que  par  une 
ponction  exploratrice.  Un  seul  signe  aurait  pu  attirer 
l'attention  du  cêté  d'une  tumeur  utérine.  Ce  sont  les  sen- 
sations douloureuses  éprouvées  par  la  malade,  durant  ses 
règles,  dès  le  début  de  sa  maladie.  Le  point  de  beaucoup 
le  plus  intéressant  est  l'accident  survenu  à  la  vessie  et  sur* 
tout  le  remède  qui  a  pu  lui  être  opposé.  La  suture  des 
parois  vésicales  pratiquée  sur  une  assez  grande  étendue,  a 
eu  un  succès  complet.  Dès  le  lendemain,  la  malade  a  pu 
uriner  seule,  et  le  troisième  jour,  au  moment  de  sa  mort,  la 
réunion  était  absolue.  On  peut  donc  conclure  de  cette 
observation  que  la  cystorrhaphle  dans  des  cas  analogues 
peut  être  tentée  et  suivie  de  succès. 
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4.  Méningite  tuberculeuse  en  plaque,  siégeant  aur  le  lo- 
bule paraoentral  et-  ayant  occasionné  une  monoplégie 
crurale,  avec  attaques  épileptiformes  ;  parM.  Boutgubs. 

Le  nommé  Gouesne,  Etienne,  âgé  de  48  ans,  ajusteur 
mécanicien,  entre  le  26  mai  1884,  à  i'Hôtel-Dieu  (annexe), 
salle  Saint-Antoine,  lit  n®  13  (service  de  M.  Chauffard). 

Ce  malade  présente  les  antécédents  pathologiques  sui- 
vante :  À  rage  de  23  ans,  il  a  souffert  pendant  quatre  à 
cinq  mois  d'accès  de  fièvre  intermittente,  en  Afrique,  où 
il  était  soldat. 

Il  y  a  quatre  ans,  il  contracte  une  pleurésie  gauche,  pour 
laquelle  il  est  soigné  durant  trois  mois  dans  le  service  de 
M.  Damaschino.  Il  conserve  quelques  douleurs  dans  le 
c6té  gauche  de  la  poitrine,  commence  à  tousser,  maigrit 
un  peu  et  présente  quelques  sueurs  nocturnes  peu  abon- 
dantes. Au  mois  de  janvier  dernier,  affection  pulmonaire 
ayant  duré  trois  mois.  Depuis,  son  état  de  santé  est  assez 
satisfaisant  pour  lui  permettre  de  se  livrer  sans  trop  de 
fatigue  à  son  travail. 

Il  nie  énergiquement  la  syphilis,  dont  on  ne  peut,  du 
reste,  trouver  la  moindre  trace,  mais  accuse  des  habitudes 
alcooliques.  Le  début  des  accidents  actuels  remonte  au 
jeudi  22  mai. 

22  mai.  Ce  jour-là,  pendant  qu'il  marchait,  sa  jambe 
droite  fléchit  brusquement  sous  lui,  et  il  tombe  sur  le  trot- 
toir. Cet  accident  se  produit  subitement,  sans  qu'il  se  soit 
aperçu  auparavant  de  la  moindre  faiblesse  ou  du  moindre 
changement  dans  son  état  habiluel.  Pas  de  perte  de  con- 
naissance. Il  se  relève  péniblement  et  peut  se  traîner  jus- 
que chez  lui,  en  s'aidant  de  ses  mains  pour  soulever  sa 
jambe  paralysée.  Il  se  couche,  et,  dans  son  Ut,  peut  fléchir 
son  genou, soulever  môme  un  peu  le  pied,  mais  avec  beau- 
coup d'efforts.  Les  jours  suivants,  la  faiblesse  augmente, 
et  bientôt  il  ne  peut  plus  imprimer  à  la  jambe  le  moindre 
mouvement.  Pendant  ce  temps,  surviennent  quelques  dou- 
leurs sourdes,  et  une  sorte  d'engourdissement  avec  four- 
millements dans  la  partie  interne  de  la  cuisse.  Pas  de 
symptômes  céphaliques. 

Le  26  maiy  cinquième  jour  de  l'accident,  il  ressent  dans 
la  matinée  des  douleurs  violentes,  continues,  profondes 
dans  la  région  frontale,  s'étendant  d'une  tempe  à  l'autre, 
et  sans  localisation  précise.  Il  avait  déjà,  ce  jour-là,  à  son 
réveil,  ressenti  quelques  fourmillements  dans  le  bras  droit, 
et  constaté  un  peu  de  parcsie  de  ce  membre.  Il  entre  dans 
la  journée  à  l'hôpital. 
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Â  son  entrée,  nous  constatons  une  paralysie  complète 
du  membre  inférieur  droit,  avec  flaccidité  musculaire.  Im- 
possibilité absolue  d'exécuter  le  moindre  mouvement. 

La  sensibilité  dans  ses  divers  modes  :  toucher,  douleur; 
la  température  est  normale  et  ne  diffère  en  rien  de  celle  du 
côté  opposé.  Le  réflexe  plantaire  est  très  marqué  et  le  cha- 
touillement produit  des  mouvements  saccadés  dans  tout 
le  membre.  Le  réflexe  patellaire,  normal  à  gauche,  est 
exagéré  du  côté  atteint*  Réflexe  testiculaire  peu  mar- 
que. 

La  coloration  des  téguments,  la  température  (constatée 
à  la  main)  sont  les  mêmes  que  du  côté  sain.  Il  n'y  a  pas 
d'œdème.  Dans  le  bras,  le  malade  peut  exécuter  tous  les 
mouvements.  La  force  est  cependant  un  peu  diminuée. 
L'examen  de  la  sensibilité,  des  réflexes  de  la  température 
ne  révèle  rien  qui  diffère  du  côté  opposé.  On  ne  peut 
constater  à  la  face  ni  au  tronc  le  moindre  trouble  paraly- 
tique. Du  côté  de  l'appareil  respiratoire,  on  trouve  de  la 
toux  avec  expectoration  muco-purulente;  l'auscultation  ré- 
vèle une  respiration  rude  avec  craquements  dans  le  som- 
met droit  et  des  râles  humides  au  sommet  gauche,  surtout 
en  avant.  Rien  dans  l'appareil  digestif,  à  part  quelques 
\  vomissements  pituiteux  le  matin  et  de  la  constipation  ha- 

bituelle. 

Les  bruits  du  cœur  sont  secs  et  rudes  à  l'orifice  aorti- 
que,  avec  un  léger  bruit  de  galop.  Pas  de  souffle. 

Les  radiales  sont  athéromateuses,  roulent  sous  le  doigt. 
Le  pouls  est  dur,  régulier.  Le  sommeil  est  lourd,  inter- 
rompu par  de  fréquents  cauchemars.  Les  urines  sont 
claires,  abondantes,  ne  donnant  pas  de  précipité  albumi- 
neux  par  la  chaleur  ou  le  réactif  de  Tanret.  On  obtient  par 
l'acide  nitrique,  i  la  partie  inférieure  du  verre,  une  teinte 
rosée,  très  marquée.  Pas  de  sucre. 

En  présence  de  ces  troubles  purement  paralytiques,  sans 
modifications  sensitives,  localisation  à  droite,  très  accen- 
tuée au  membre  inférieur,  à  peine  marquée  dans  le  bras, 
on  songe  à  une  lésion  méningo-encéphalique,  siégeant  pro- 
bablement sur  le  lobule  paracental  gauche,  avec  irradia- 
tions du  côté  de  l'extrémité  supérieure  des  deux  circonvo- 
lutions pariétale  et  frontale  ascendantes.  La  présence 
simultanée  d'une  tuberculose  pulmonaire  déjà  avancée, 
Tabsence  de  syphilis,  font  incliner  le  diagnostic  en  faveur 
d'une  lésion  d'origine  tuberculeuse.  En  même  temps,  alcoo- 
lisme et  artério -sclérose,  avec  légère  hypertrophie  cardia- 
3ue  et  néphrite  interstitielle  probable.  Traitement  :  iodure 
e  potassium,  2  gr.;  bromure,  4  gr. 
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27  mai,  à  onze  heures  du  soir,  première  attaque  épilep- 
tiforme. 

28  mai,  à  six  heures  du  matin,  deuxième  attaque  épilep- 
tiforme  débutant  par  des  mouvements  convulsifs  dans  le 
bras  droit.  Le  malade  sent  les  convulsions  gagner  le  côté 
correspondant  du  tronc,  puis  le  membre  inférieur.  Il  perd 
alors  connaissance.  Les  convulsions  se  généralisent  au 
reste  du  corps  et  à  la  face,  avec  prédominance  à  droite. 

La  peau  devient  cyanosée  ;  une  écume  blanchâtre,  non 
sanguinolente  s*écoule  des  lèvres.  Enfin,  la  tète  et  la  bou- 
che se  dévient  à  droite,  et  le  malade  tombe  dans  le  coma. 
Miction  involontaire.  Réveil  au  bout  d'un  quart  d'heure 
environ  après  le  début  de  l'attaque.  Â  la  visite  du  matin, 
le  malade  se  plaint  de  maux  de  tète  intenses,  fatigue  ex- 
trême. Il  se  rappelle  les  deux  attaques  qu'il  a  eues  et  leur 
mode  de  début.  Vers  une  heure,  troisième  attaque,  au  mo« 
ment  où  il  venait  de  se  soulever  pour  boire.  Il  ressent 
comme  le  matin  des  mouvements  convulsifs  dans  le  bras 
droit  Les  convulsions  s'étendent  au  membre  inférieur, 
puis  aux  quatre  membres,  enfin  à  la  face,  avec  prédomi- 
nance à  droite.  La  tète  reste  immobile.  La  respiration  est 
forte,  entrecoupée,  la  face  cyanosée.  Enfin,  après  quatre 
minutes  de  convulsions,  le  malade  tourne  la  tête  et  les  yeux 
du  côté  droit  et  tombe  dans  le  coma.  Miction  involontaire. 
Le  coma  dure  quatorze  minutes.  Le  soir,  fatigue  excessive; 
môme  état  subjectif.  A  sept  heures,  quatrième  attaque  ana- 
logue aux  précédentes. 

29-30  mai.  Pas  de  nouvelles  attaques;  même  état. 

31  mai.  Il  parait  y  avoir  un  peu  d'amélioration.  Le  .na- 
ïade peut  plier  la  jambe  sur  le  plan  du  lit,  mais,  malgré 
ses  efforts,  ne  peut  réussir  à  la  soulever.  Les  forces  sont 
revenues  dans  le  bras.  Dans  la  nuit,  nouvelle  et  cin- 
quième attaque,  ayant  débuté,  celle-ci,  par  le  membre  in- 
férieur. 

1*'  juin.  La  paralysie  a  reparu  complète  dans  le  membre 
inférieur.  * 

2  juin.  Il  peut  plier  un  peu  la  jambe  et  exécuter  les  mou- 
vements avec  le  bras,  mais  avec  une  certaine  hésitation. 
Les  fourmillements  persistent  dans  la  cuisse.  Notons  que, 
jusqu'à  présent,  le  malade  n'a  présenté  que  des  symptômes 
paralytiques  avec  épilepsie  jacksonnienne.  Nous  n'avons 
trouvé  ni  délire,  ni  rétraction  du  ventre,  ni  constipation, 
ni  vomissements,  ni  irrégularité  ou  ralentissement  du  pouls, 
ni  raie  méningitiaue,  ni  phénomènes  oculo-pupill&ires* 
3  juin,  La  paralysie  est  complète  dans  le  membre  infé« 
rieur. 
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4  juin.  Le  faciès  s'amaigrit  un  peu.  Le  malade  répond 
aux  questions,  mais  il  a  l'air  moins  conscient.  Il  a  un  peu 
d'obnubilation  intellectuelle.  Les  douleurs  de  tôte  dimi- 
nuent. Le  ventre  se  rétracte.  Un  peu  de  constipation.  La 
sensibilité  est  plus  vive  et  plus  rapide  à  gauche  qu'à 
droite.  En  présence  de  ces  phénomènes,  on  songe  à  la  dif- 
fusion des  lésions  et  à  la  formation  de  tubercules  sur  les 
parties  voisines  des  méninges. 

5  juin.  L'état  méningitique  s'accentue.  Rétraction  du 
ventre.  Constipation.  Raie  méningitique  peu  accusée  ce- 
pendant. Bubdélirium. 

6  juin.  Le  malade  est  couché  dans  le  décubitus  dorsal; 
la  tête  est  renversée  en  arrière,  la  nuque  raidie,  le  regard 
fixe,  les  sourcils  froncés.  Inattention  :  il  répond  à  peine 
aux  questions.  Pas  de  délire  bruyant;  mais,  de  temps  en 
temps,  marmottement  avec  quelques  mouvements  carpho- 
logiques.  Ventre  rétracté.  Diarrhée.  Raie  méningitique 
faible.  Rétention  d*urine.  A  partir  de  ce  moment,  Tétat 
s'aggrave  ;  le  malade  tombe  dans  un  demi*coma,  le  pouls 
s'accélère^  la  température  s'élève.  Bientôt  les  bronches 
s'embarrassent,  la  respiration  devient  stertoreuse,  le  coma 
est  complet.  Il  y  a  du  délire  avec  mouvements  incons- 
cients, et  la  mort  survient  le  9  juin  à  neuf  heures  du  soir. 

Autopsie  le  U  juin,  40  heures  après  la  mort.  —  Pou- 
mons.  Adhérences  pleurales  généralisées  des  deux  côtés 
avec  fausses  membranes  plus  épaisses  et  plus  résistantes  à 
gauche;  ramollissement  cavernuieux  du  sommet  gauche; 
infiltration  tuberculeuse  du  sommet  droit.  Congestion  in- 
tense des  bases. 

Cœur^  de  volume  à  peu  près  normal,  ne  présente  à  noter 
que  deux  plaques  de  consistance  cartilagineuse  sur  les  val- 
vules aortiques. 

Fote.  Pas  d'altérations  sensibles.  Son  volume,  sa  colo- 
ration, sa  consistance  sont  normaux.  —  Rate  petite,  ra- 
mollie, \in  peu  grisâtre,  adhère  par  sa  face  externe  à  la 
paroi  abdominale.  —  Reins  de  petit  volume.  A  la  coupe, 
leur  tissu  est  grisâtre.  La  substance  corticale  parait  un 
peu  atrophiée.  La  décortication  est  facile  et  la  surface  est 
lisse,  sans  granulations  apparentes. 

Cerueau.  Hémisphère  droit  :  Un  peu  de  congestion  des 
méninges.  L'intérieur  de  la  scissure  sylvienne  est  vascu- 
larisé,  mais  on  n'y  voit  pas  de  granulations  tuberculeuses. 
Un  examen  attentif  n'y  fait  découvrir  aucune  autre  lésion. 
Hémisphère  gauche  :  Quelques  adhérences  de  la  dure- 
mère  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  bord  supérieur. 
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La  pie-mère  est  congestionnée.  Sur  la  face  interne,  au 
niveau  du  lobule  paracentral,  occupant  tout  cet  espace,  on 
voit  se  dessiner  sous  la  pie-mére  un  exsudât  d'un  blanc 
jaunâtre,  plus  abondant  autour  des  vaisseaux,  et  au  milieu 
duquel  on  distingue  quelques  granulations  tuberculeuses. 
Cet  exsudât  s'étend  en  traînées  péri-vasculaires,  longeant 
le  bord  supérieur  de  la  circonvolution  du  corps  calleus; 
jusqu^au  niveau  de  son  tiers  antérieur.  En  arrière,  ces  lé« 
sions  s'étendent  un  peu  en  haut  sur  la  partie  supérieure 
et  antérieure  du  lobe  carré.  Un  semis  de  granulations  tu- 
berculeuses discrètes  s'observe  à  la  face  interne  de  la  pre« 
mière  frontale,  dans  sa  moitié  postérieure  surtout,  sur  la 
moitié  antérieure  du  lobe  quadrilatère,  et  sur  la  portion 
moyenne  de  la  circonvolution  du  corps  calleux.  En  regar- 
dant  l'hémisphère  par  sa  face  supérieure,  on  voit  que  cette 
exsudation  se  prolonge  sur  une  largeur  de  1  ceiit.  et  demi 
environ,  parallèlement  &  la  scissure  interhémisphérique, 
vers  la  partie  supérieure  de  la  frontale  ascendante,  englo- 
bant  le  pied  de  la  première  frontale.  En  arrière,  elle  em- 
brasse  l'origine  de  la  pariétale  ascendante  et  une  faible 
portion  du  lobe  pariétal  supérieur.  Quelques  rares  granu* 
lations  jaunes  sont  éparses  sur  le  tiers  supérieur  de  la 
frontale  et  de  la  pariétale  ascendante.  La  scissure  syl« 
vienne  est  rouge,  mais  ne  présente  pas  de  granulations. 
Une  coupe  superficielle  pratiquée  au  niveau  de  Texsudat 
montre  une  congestion  intense  de  la  substance  cérébrale 
sous-jacente,  avec  quelques  petits  foyers  apoplecti- 
ques. 

Le  cervelet,  le  bulbe  n'offrent  qu'une  légère  vasculari- 
sation.  On  n'y  voit  pas  d'exsudat,  ni  de  granulations.  La 
moelle  et  les  méninges  rachidiennes  ne  présentent,  du 
moins  à  l'œil  nu,  aucune  altération. 

Nous  remarquons  tout  d'abord  dans  cette  observation  la 
localisation  initiale  de  la  lésion  dans  le  lobule  paracen- 
tral, et  la  diffusion  consécutive  des  granulations  tubercu- 
leuses dans  les  terrains  avoisinants,  opposées  à  l'intégrité 
des  points  d'élection  de  la  tuberculose  méningée.  Ce  fait 
rentre  dans  la  catégorie  de  ceux  que  Ghantemesse  a  dé« 
crits  sous  le  nom  de  méningites  en  plaques,  et  fournit  un 
exemple  de  plus  des  localisations  aberrantes  des  lésions 
méningées  de  la  tuberculose.  Nous  y  voyons  ensuite  que  la 
tuberculose  méningée  peut  déterminer  par  sa  localisation 
sur  certains  points  des  phénomènes  paralytiques  circons- 
criis.  Ces  faits,  mal  connus  naguère,  reçoivent  chaque  jour 
de  nouvelles  confirmations.  Nous  sommes  autorisés  à  en 
conclure  que  les  phénomènes  paralytiques  peuvent,  par 
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leur  délimitation,  fournir  cliniquement  des  données  sur  le 
lieu  de  production  des  lésions  causales. 

Les  symptômes  en  foyer  que  nous  avons  observés  nous 
ont  permis  de  déterminer  le  siège  exact  des  altérations  ana- 
tomiques  au  niveau  du  centre  moteur  du  membre  infé- 
rieur. Les  expériences  des  physiologistes  et  les  observations 
cliniques  avaient  assigné  à  ce  centre  le  lobule  paracentral 
et  la  partie  supérieure  des  circonvolutions  ascendantes  et 
du  lobe  pariétal  supérieur. 

Dans  une  thèse  récente,  M.  Prévost  a  recueilli  un  cer- 
tain nombre  d'observations  où  les  lésions  du  lobule  para- 
central  ont  été  accompagnées  de  monoplégie  crurale.  Dans 
15  observations  où  cette  paralysie  s'accompagne  d'une  pa- 
ralysie plus  ou  moins  complète  du  membre  supérieur, 
14  fois  la  lésion  du  lobule  paracentral  est  explicitement 
notée.  Le  cas  qui  s'offre  à  nous  peut  leur  être  comparé. 
Nous  y  trouvons  une  lésion  occupant  le  lobule  paracentral 
et  la  partie  adjacente  des  circonvolutions  ascendantes.  De 
Tobservation  de  ce  fait,  nous  nous  croyons  en  droit  de 
conclure  avec  Ballet  (1)  :  «  Que  lorsqu'on  clinique  on  trouve 
«  isolée,  ou  secondairement  associée  à  d'autres  paraly- 
«  sies,  la  monoplégie  de  l'un  des  membres  inférieurs,  on 
«  a  affaire  à  une  lésion  du  lobule  paracentral  ou  de  la 
«  partie  la  plus  élevée  des  frontale  et  pariétale  ascendantes 
«  du  côté  opposé.  » 


Séance  du  13  juin. 
Présidence  de  M.  Cornil. 


6.  Kyste  hydatique  sappuré  du  foie,  oavertare  simiiltanée 
daA8  la  plèvre  droite  et  dans  les  voies  biliaires.  —  Bm- 
pyème.  —  Mort  par  péritonite;  par  Albert  Oatla,  interne 
des  hôpitaux. 

Les  pièces  que  je   présente  proviennent  de  l'autopsie 

(ij  Ballet.  Archives  de  Neurologie,  1883.    Des   localisations 
cérébrales  dans  Técorce  motrice. 
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d'une  jeune  fille  morte  dans  le  service  de  M.  Hérard.  à 
THôtel-Dieu. 

C'est  une  jeune  personne  de  22  ans,  qui  était  entrée  salle 
Sainte-Madeleine,  le  2  avril  1884.  Elle  exerçait  la  profession 
de  charcutière.  Le  pur  de  son  entrée,  on  constate  une 
coloration  ictérique  très  intense  du  tégument,  qui  est  sur- 
venue depuis  un  mois  au  dire  de  la  malade.  D'une  santé 
excellente  jusqu'au  mois  d'août  dernier,  elle  a  ressenti  à 
cette  époque  des  douleurs  dans  la  région  du  foie.  Ces  dou- 
leurs n'avaient  rien  de  fixe  dans  leur  apparition,  les  repas 
ne  paraissent  pas  avoir  eu  d'influence  sur  le  moment  de 
leur  apparition  Caractérisées  tantôt  par  des  sensations  de 
pesanteur,  de  plénitude,  elles  prenaient  parfois  le  caractère 
de  douleurs  plus  vives  avec  irradiations  dans  la  région 
dorsale  et  dans  l'épaule  droite.  En  dehors  de  quelques 
troubles  fonctionnels  du  côté  des  voies  digestives^  tels  que 
lenteur  de  la  digestion,  inappétence,  nausées,  la  malade 
n'a  rien  présente  de  notable  jusqu'au  commencement  du 
mois  de  mars. 

Â  ce  moment,  les  douleurs  de  la  région  hépatique  sont 
devenues  plus  vives,  et  elle  a  vu  apparaître  de  l'ictère. 
L'apparition  de  ce  phénomène  a  marqué  une  aggravation 
dans  son  état.  Les  douleurs  revenaient  plus  souvent; 
l'appétit  diminuait  ;  les  nausées,  les  vomissements  deve* 
naient  plus  fréquents.  '' 

L'examen  de  la  région  du  foie  fait  constater  un'e  aug- 
mentation de  volume  de  cet  organe,  dont  le  bord  ihférieur 
dépasse  un  peu  les  fausses  côtes.  Il  n'existe  pas  de  vôUs- 
sure,  la  surface  accessible  est  parfaitement  régulière.  En 
présence  de  ces  douleurs,  de  ces  vomissements,  de  l'ictère, 
on  songe  à  des  accidents  de  colique  hépatique.  Le  traite- 
ment a  consisté  en  purgatifs  salins  répétés,  vésicatoires 
volants  sur  la  région  du  foie.  Malgré  cela,  les  douleurs  ont 
persisté  ;  en  même  temps  la  malade  ne  pouvait  supporter 
aucun  aliment.  Lait,  bouillon  glacé,  potion  de  Rivière. 

18  avril.  La  malade,  en  revenant  du  bain,  a  été  prise 
d'un  point  de  côté  à  droite  dans  la  ligne  axillaire,  à  la  base 
de  la  poitrine,  cette  douleur  que  la  malade  distingue  de 
celle  du  foie  s*est  accompagnée  d'une  gône  respiratoire 
assez  grande.  Deux  jours  après,  comme  la  malade  se  plai* 
gnait  de  tousser  beaucoup  la  nuit,  on  examine  le  poumon 
droit  et  l'on  constate  de  la  matité  et  l'absence  du  murmure 
vésiculaire  dans  le  tiers  inférieur  du  poumon  droit  en 
arrière.  Pas  de  souffle,  pas  d'égophonie,  la  malade  rend 
quelques  crachats  séi^ux  et  aères.  En  présence  de  eea 
signes,  on  porte  le  diagnostic  de  pleurésie  avec  épanche- 
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ment.  Après  Tapplication  de  deux  véericatoires  volants  en 
arrière,  la  toux  devient  presque  nulle,  mais  les  signes 
locaux  ne  se  modifient  pas,  Tappétit  est  à  peu  près  nul;  on 
accorde  à  la  malade  d'aller  en  convalescence  au  Vésinet 
(13  mai). 

21  mai.  La  malade  est  rapportée  du  Vésinet,  son  état 
s'est  très  aggravé,  les  yeux  sont  excavés,  la  figure  exprime 
un  état  de  souffrance  qui  fait  songer  à  une  péritonite.  La 
malade  nous  raconte  avec  peine,  tant  la  dyspnée  est  grande, 
que  deux  jours  après  son  arrivée  à  Tasile,  elle  a  été  obligée 
de  prendre  le  lit,  souffrant  de  son  côté  droit,  et  ayant  beau- 
coup de  peine  à  respirer.  On  lui  a  administré  cinq  purgatifs 
et  appliqué  un  large  vésicatoire  au-devant  de  la  poitrine. 
Elle  a  la  diarrhée  depuis  plusieurs  Jours  et  des  sueurs  la 
nuit.  Dans  la  journée  elle  a  eu  un  point  de  côté  violent, 
accompagné  d'un  grand  frisson. 

L'examen  du  foie  nous  fait  découvrir  un  abaissement 
très  notable  de  la  glande.  Le  poumon  droit  est  absolument 
mat  dans  le  tiers-inférieur  ;  le  tiers  moyen  est  un  peu  plus 
sonore,  il  existe  à  ce  niveau  un  souffle  tubaire. 

En  avant,  la  matité  remonte  au-dessus  du  mamelon. 

Le  soir,  je  suis  appelé  vers  dix  heures  auprès  de  la  malade 
que  je  trouve  dans  l'état  suivant  :  la  respiration  est  courte 
au  point  que  la  malade  est  assise  sur  son  lit,  les  mains  et 
le  nez  sont  froids.  Devant  cette  menace  d'asphyxie,  je 
pratique  dans  le  septième  espace  intercostal,  sur  la  ligne 
axillalre,  une  ponction  avec  l'appareil  Potain.  Il  s'écoule 
aussitôt  un  pus,  d'une  fétidité  qui  rappelle  celle  des  abcèa 
avoisinant  le  tube  digestif,  l'écoulement  s'arrête  après  que 
j'en  ai  eu  retiré  deux  litres,  la  couleur  du  pus  estverdétre. 

22  mai.  Léger  frisson  dans  la  journée.  T.  A.  39*,2. 

23  mai.  La  malade  mange  à  peine  ;  plusieurs  petits  fris- 
sons suivis  de  sueurs.  T.  A.,  matin,  38*>,4  ;  soir,  40»,2. 

Le  soir  on  pratique  une  nouvelle  ponction  dans  le  hui- 
tième espace. 
Il  sort  à  peine  quelques  cuillerées  de  pus,  et  le  jet  s'arrête. 

24  mai.  T.  A.,  matin,  39*  ;  soir,  40^. 

25  mat.  Empâtement  au  niveau  du  point  où  a  été  faite  la 
première  ponction,  douleur  vive.  T.  A.,  matin,  38*;  soir, 
39»,4. 

26  mai.  T.  A.,  matin,  39%2  ;  soir,  39%e. 

27  mai.  L'état  de  la  malade  s'aggrave;  elle  a  des  suotirs 
et  des  frissons  le  soir  ;  la  diarrhée  est  abondante  ;  il  s'est 
formé  un  aboès  au  niveau  de  la  première  ponction.  T.  A., 
matin,  38«;  soir,  40»,2. 

31  mat.  La  malade  s'affaiblissant  beaucoup,  en  présence 
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de  ces  phénomènes  de  fièvre  hectique,  on  se  décide  à  pra- 
tiquer Fempyème. 

Incisant  du  même  coup  l'abcès  et  l'espace  intercostal,  je 
fais  au-devant  du  bord  antérieur  du  grand  dorsal  la  section 
de  la  peau,  je  traverse  la  cavité  de  Tabcès  qui  contenait  du 
gaz  et  j'ouvre  l'espace  avec  le  bistouri,  j'agrandiâ  l'incision 
avec  le  bistouri  boutonné.  Il  s'écoule  d'abord  un  pus  rous- 
sâtre  séreux;  puis  le  jet  s'interrompt  tout  à  coup,  et  Ton 
voit  apparaître  à  la  plaie  une  fausse  membrane  dont  la 
sortie  est  suivie  de  l'expulsion  d'un  grand  nombre  de 
vésicules  hydatiques  de  différentes  grosseurs.  L'ouverture 
do  la  paroi  thoracique  a  donné  lieu  aussitôt  à  la  formation 
d'un  pneumothorax.  En  présence  de  cet  événement,  il  sem- 
blait donc  légitime  d'admettre  que  la  malade  ayait  eu  un 
kyste  hydatique  suppuré  du  foie,  dont  Touverture  dans  la 
plèvre  avait  donné  lieu  à  une  pleurésie  purulente.  L'opéra- 
tion n'a  présenté,  comme  digne  d'être  notée,  qu'une  hémor- 
rhagie  assez  abondante,  dont  il  nous  a  été  impossible  de 
trouver  la  source  et  qui  paraissait  venir  de  l'intérieur  de 
la  plaie.  L'ouverture  a  été  suivie  de  lavages  boriques,  in- 
troduction de  deux  tubes  en  caoutchouc*  Pansement  de 
Lister. 

1*' Juin.  Deuxième  lavage,  nouvelles  poches. 

2  juin.  Deux  lavages,  odeur  très  fétide.  T.  A.,  38*.  Il 
s'écoule  de  la  bile. 

3  juin.  Etat  sénéral  mauvais.  Pouls  120.  T.  A.,  matin, 
38*,4  ;  soir,  SQ'^^b.  Diarrhée.  Œdème  du  tronc  et  de  la  main 
droite.  Deux  lavages  phéniqués  3t  iodés.  Il  s'écoule  de  la 
bile. 

4  juin.  T.  A.,  matin,  40*  ;  soir  40*,4  ;  un  seul  lavage. 

5  juin.  Premier  lavage  à  8  teures,  iode  et  alcool  ; 
deuxième  lavage  à  3  heures  ;  troisi  me  lavage  à  10  heures, 
soir.  La  malade  a  eu  une  diarrhée  abondante  dans  la 
journée.  T.  A.,  matin,  39%2  ;  39*,6. 

6  juin.  La  malade  se  plaint  d'une  douleur  vive  derrière 
le  sternum,  à  la  partie  moyenne  ;  elle  a  la  sensation  d'un 
obstacle  douloureux  lorsqu'elle  avale  ;  le  moindre  mouve* 
ment  lui  fait  pousser  des  cris.  L'examen  ne  révèle  rien. 

Il  est  fait  dans  la  journée  deux  lavages  qui  ramènent 
des  débris  de  membranes  teintés  de  bile. 

Samedi  7  juin.  La  malade  a  eu  de  la  diarrhée  pendant 
la  nuit  ;  elle  se  plaint  d'une  vive  douleur  au  creux  de  l'es- 
tomao;  ce  qu'elle  mange  l'étouffé,  dit<«lle.  T.  A.  38*,7. 

8  juin.  Un  lavage*  T.  A.  40'.  Douleur  épigastrîque  vive. 

S  juin.  Diarrhée  abondante.  T.  A.  37*,5  mat.,  39*,4  soir. 
Deux  lavages.  Le  soir,  la  malade  est  prise  d'une  fièvre  vive, 
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le  visage  est  très  coloré,  la  langue  sèche,  le  pouls  très  fré- 
quent. Lavage  à  10  heures  du  soir. 

10  juin.  Après  le  pansement,  la  malade  a  été  prise  d'ane 
vive  douleur  de  ventre;  toute  la  nuit  elle  a  été  tourmentée 
par  des  nausées  et  le  hoquet. 

Le  visage  a  l'aspect  grippé  ;  elle  se  plaint  continuelle- 
ment d\ine  douleur  de  ventre.  Le  ballonnement  est  très 
prononcé,  il  existe  du  liquide  dans  le  péritoine  ;  le  pouls 
est  serré.  Les  pièces  du  pansement  et  le  lit  sont  souillés 
par  une  grande  quantité  de  liquide  biliaire.  La  malade 
meurt  à  quatre  heures  dans  le  collapsus. 

Nous  noterons,  avant  de  donner  des  détails  de  Tautop- 
sie,  que  la  malade  a  rendu  dans  les  selles  de  nombreuses 
poches  hydatiques  et  du  pus. 

Autopsie.  —  En  soulevant  le  plastron  sternal,  on  ouvre 
une  cavité  kystique  formée  du  tissu  cellulaire  du  médias- 
tin.  Le  liquide  est  clair  et  coloré  en  jaune;  deux  petits 
pertuis  situés  au  fond  de  cette  cavité  conduisent  :  Tun  (le 
gauche)  jusque  sous  le  péricarde,  Tautre  (le  droit)  jusque 
sous  la  plèvre.  Ces  deux  diverticulums  sont  fermés.  La 
formation  de  cet  épanchement  a  peut-être  coïncidé  avec  la 
douleur  rétro-sternale  que  la  malade  a  accusée. 

Le  corps  ouvert,  on  remarque  la  disposition  suivante 
des  viscères  :  Le  foie  a  refoulé  le  diaphragme  et  arrive  à 
la  cinquième  côte:  le  poumon  droit  adhère  à  la  face  supé- 
rieure. Réduit  dans  toutes  ses  dimensions,  il  ne  remplit 
pas  en  entier  la  cavité  thoracique.  Entre  la  face  externe  et 
la  paroi  costale,  il  existe  un  espace  dans  lequel  on  peut  in- 
troduire la  main  à  plat.  On  arrive  ainsi  jusqu'à  la  gouttière 
costo-vertébrale ,  la  main  est  arrêtée  à  ce  niveau  par  l'adhé- 
rence des  deux  feuillets  de  la  séreuse. 

Au  fond  de  cette  cavité,  on  aperçoit  un  peu  de  pus.  Sur 
la  surface  pleurale,  on  remarque  quelques  flocons  mem- 
braneux. 

D'autre  part,  l'ouverture  de  la  paroi  thoracique  corres- 
pond au  foie.  Un  stylet  introduit  par  la  plaie  conduit  dans 
le  kyste  hépatique.  Le  foie  adhère  au  diaphagme  à  ce  ni- 
veau et  le  diaphragme  à  la  paroi  costale. 

La  cavité  abdominale  contient  une  quantité  moyenne  de 
liquide  louche,  purulent,  sans  hydatides.  Malgré  cela,  il 
n'existe  pas  de  rougeur  sur  les  intestins.  En  soulevant  le 
foie  et  les  intestins,  il  s'écoule  du  pus  du  hile  de  l'organe; 
la  veine  cave  inférieure  est  très  dilatée,  le  lobe  carré  to 
presse  contre  la  colonne  vertébrale  et  interrompt  le  cours 
du  sang. 
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Lee  organes  extraits  du  corps«  on  rem4irqu0  les  disposi- 
tions suivantes  : 

.  Le  foie  est  considérablement  hypertrophié  ;  11  adhère  par 
aa  faqe  convexe  avec  le  diaphragme.  LHncision  du  lobe 
droit  ouvre  une  dilatation  kystique  du  volume  des  deux 
poings;  la  cavité  est  unique,  les  parois  en  sont  tomen^ 
teuses;  à  la  partie  inférieure,  il  reste  une  membrane  hyda- 
tique  colorée  par  la  bile.  A  la  partie  inférieure  du  kyste,  il 
existe  une  ouverture  de  2  centimètres  de  diamètre^  qui 
donne  accès  dans  les  conduits  biliaires  au  confluent  des 
canaux  hépatiques,  ^n  prolongeant  l'inoision,  on  constate 
que  le  canal  cholédoque  dilaté  permet  Tintroduction  de 
l'index.  La  vésicule  biliaire  ne  contient  pas  de  bile  ;  les 
parois  sont  blanchâtres;  son  volume  est  normal.  En  haut, 
au'dessus  de  la  plaie  jde  rempyéme,  il  existe  une  petite, 
ouverture;  un  stylet,  introduit  par  cet  orifice  qui  ne  me- 
sure que  quelques  millimètres  de  diamètre,  conduit  dans 
la'cavité  pleurale,  en  dehors  de  la  partie  occupée  par  le 
poumon.  Un  autre  pertuis,  situé  plus  en  dedans,  conduit 
dans  la  cavité  thoracique,  sous  le  poumon,  qui  adhère  au 
diaphragme  à  ce  niveau.  Le  premier  de  ces  orifices  faisait 
donc  communiquer  ce  qu'il  restait  de  cavité  pleurale  avec 
la  cavité  du  kyste. 

Sous  le  foie,  correspondant  à  la  partie  gauche  du  hile, 
au-devant  de  la  colonne  vertébrale,  il  existe  une  collection 
de  pus  épais,  qui  glisse  dans  Tabdomen  lorsque  Ton  sou- 
lève le  foie. 

Il  est  vraisemblable  de  croire  que  la  péritonite  qui  a  en- 
levé la  malade  a  été  déterminée  par  cet  abcès. 

Le  foie  est  graisseux.  Rien  à  noter  dans  les  autres 
organes. 

En  résumé,  kyste  hydatique  du  lobe  droit,  ouvert  simul- 
tanément dans  la  cavité  pleurale  et  les  voies  biliaires, 
ayant  amené  la  formation  d'un  abcès  au  niveau  du  hile, 
qui  a  déterminé  une  péritonite  mortelle. 

Réflexions.  —  La  relation  de  ce  cas  et  Tétude  des  pièces 
recueillies  après  la  mort  contiennent  plus  d'en  enseigne- 
ment. Au  point  dé  vue  anatomique,  elles  démontrent  qu'il 
existe  une  variété  de  kyste  hydatique  du  foie,  situé  dans 
les  parties  centrales  de  la  glande,  dont  l'ouverture  tend  à 
se  faire  dans  deux  directions  opposées,  du  côté  des  voies 
biliaires  d'une  part,  et  du  côté  de  la  cavité  thoracique.  Au 
point  de  vue  clinique,  il  ressort  que  ces  kystes  ont  pen- 
dant longtemps  une  évolution  silencieuse;  que  les  pre- 
mières manifestations  symptomatiques  qui  éveillent  1  at- 
tention du  médecin  sont  dues  à  la  compression  des  canaux 
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biliaires,  qni  déterminent  un  ictère.  Que  cet  ictère  est  le 
prélude  d'accidents  qui  ont  pour  effet  d'amener  la  suppu- 
ration du  contenu.  Dès  lors,  les  phénomènes  vont  se  dé- 
rouler avec  rapidité,  et  le  kyste  va  tendre  à  éliminer  son 
contenu  par  les  voies  biliaires  et  du  côté  du  thorax.  C'est 
à  cette  double  éventualité  que  le  médecin  doit  parer  en  in- 
tervenant rapidement,  par  une  ouvertume  de  la  poche.  En 
ce  qui  concerne  les  lavages,  nous  pensons  qu'il  faut  être 
très  réservé  sur  leur  emploi.  Le  reflux  du  liquide  biliaire 
par  la  plaie  dénote  l'ouverture  d'un  des  gros  canaux  bi- 
liaires. Le  liquide  injecté  passe  donc  directement  dans  ces 
conduits  et  dans  l'intestin.  De  l'angiocholite,  des  diarrhées 
profuses  comme  chez  notre  malade,  seront  des  accidents 
à  redouter  dans  ces  cas,  surtout  lorsque  Ton  emploie  des 
liquides  irritants.  Peut-être  même,  dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  les  lavages  ne  sont-ils  pas  étrangers  à  la  produc- 
tion de  cet  abcès  du  hile  qui  a  entraîné  une  péritonite 
mortelle. 


Séance  du  20  juin  1884. 
Présidence  de  M.  Cornil. 

7.  M.  Cornil  montre  des  microbes  de  Vérysipèle  dans 
un  cas  de  néphrite  infectieuse.  Ils  sont  disposés  en  chaî- 
nette, remplissent  certains  capillaires,  dont  quelques-uns 
sont  dilatés;  ils  sont  très  rares  dans  les  tubuli.  M.  Cornil 
rappelle  que^dans  la  première  partie  de  cette  communica- 
tion, il  avait  signalé  la  présence  de  ces  microbes  dans 
Turine  de  la  malade.  Dans  le  poumon  splénisé,on  a  trouvé 
des  organismes  ovoïdes,  en  retirant  un  peu  d'exsudat  à 
l'aide  d'une  seringue  de  Pravaz  immédiatement  après  la 
mort. 

8.  M.  Jardet  présente  des  aiguilles  osseuses  dans  un 
poumon  d^ataxiqucm 
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M.  CoRNiL  rappelle  à  ce  propos  les  diverses  concrétions 
calcaires  ou  osseuses  que  Ton  peut  rencontrer  dans  le  pou- 
mon, soit  autour  des  bronches ,  soit  sous  la  plèvre.  Ces 
concrétions  s'observent  surtout  dans  les  pneumonies  chro- 
niques ardoisées. 


Séance  du  27  juin  1884. 
Présidence  de  M.  Gornil. 

9.  Galciflcation  du  péricarde.  —  Eruption  de   vaccine  gé« 

néralisôe  ;  par  M.  Tissibr. 

La  nommée  Delouette,  veuve  Richer,  âgée  de  51  ans, 
entre  à  Thôpital  Lariboisière,  salle  Sainte-Glaire,  lit  n®  11 
(service  de  M.  Siredey^,  le  22  décembre  1883. 

Elle  n'a  pas  éprouve  dans  sa  vie  de  maladie  importante. 
A  diverses  reprises,  elle  dit  avoir  ressenti  de  vagues  dou- 
leurs dans  les  jointures  ;  mais  n'a  jamais  souffert  d'accès 
francs  de  rhumatisme  articulaire. 

Plusieurs  fois  elle  a  eu  des  érysipèles  de  la  face  qui  ne 
paraissent  pas  avoir  présenté  de  gravité  et  qui  se  sont  ter- 
minés chaque  fois  en  quelques  jours.  Ges  poussées  érysi- 
pélateuses  étaient  indépendantes  des  époques  menstruelles. 
G'est  à  huit  ou  dix  ans  qu'on  doit  faire  remonter  le 
début  de  Taffection  du  cœur  dont  elle  est  actuelle- 
ment porteuse.  La  date  précise  est  difficile  à  déterminer, 
la  malade  disant  avoir  remarqué,  depuis  extrêmement 
longtemps,  qu'elle  était  sujette  aux  palpitations  et  très  fa- 
cilement essoufflée.  Elle  déclare  avoir  souvent  constaté  une 
enflure  légère  et  passagère  de  ses  jambes. 

Il  y  a  cinq  à  six  ans  les  symptômes  précédents  se  sont 
manifestement  accusés  et  c'est  alors  qu'elle  aurait  appris, 
en  consultant,  qu'elle  était  atteinte  d'une  maladie  du 
cœur. 

Depuis,  elle  a  toujours  été  malade,  a  vu  son  ventre  en- 
fler au  point  qu'il  a  fallu  pratiquer  deux  paracentèses  de 
l'abdomen. 
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L'œdème  çt  ressoufflçment  ont  été  augmentant  ou  dimi- 
nuant alternativement,  couvent  la  malude  a  eu  de  longues 
périodes  de  repos  ;  mais  au  mois  de  décembre,  elle  est  de- 
venue sans  cause  connue,  beaucoup  plus  souffrante,  et  dut 
venir  à  Thôpital. 

Quand  elle  y  est  enlrée,  Toedème  des  jambes  était  si  con- 
sidérable que  M.  Siredey  fit,  avec  une  aiguille  d'acier 
chauffée  à  blanc,  quatre  à  cinq  piqûres  à  chaque  jambe,  en 
même  temps  qu*il  prescrivit  une  potion  à  la  digitale. 

Outre  1  œdème  des  membres  inférieurs  on  constatait  de 
la  dilatation  du  cœur,  la  distension  des  jugulaires,  une 
teinte  cyanique  des  extrémités,  tout  le  faciès  habituel  des 
cardiaques,  mais  il  était  difficile  de  surprendre  au  cœur 
quel<{ue  bruit  pathologique  bien  caractérisé,  le  premier 
temps  était  soufflant  et  c'était  tout  ;  le  choc  précordial  très 
faible  et  irrégulier.  Dans  la  poitrine,  râles  nombreux 
d'œdème  pulmonaire.  Gros  foie,  pasd*asciie,  urines  légè- 
rement albumineuses.  Sous  Tintluence  du  traitement  l'en- 
flure diminua  rapidement,  mais  les  points  où  la  peau  avait 
été  piquée  devinrent  le  centre  de  p  «utisées  lymphangiti- 
ques  que  les  cataplasmes  et  les  applications  d^eau  de  su- 
reau ne  firent  pas  toihber  et  peu  à  peu  toute  la  moitié  in- 
férieure des  jambes  (ut  envahie  pav  une  coloration. 

Eruption  généralisée  de  vaccine^  -  Sur  ces  entrefaites 
la  malade,  qu^  n'avait  jamais  été  vaccinée  et  qui  n'avait 
pas  eu  non  plus  la  variole,  fut  inoculée  au  vaccin  de  gé- 
nisse le  4  mars.  M.  Ghambon  lui  fit  trois  inoculations  au 
bras  gauche.  Les  trois  pustules  qui  succédèrent  à  la  vac- 
cination prireni  des  dimensions  démesurée:^.  Elles  s'en- 
tourèrent d'une  zone  étendue  d'inflammation  içitense,  puis, 
vers  le  vingième  jour,  lais:sèrent  chacune  à  leur  place  une 
vahte  ulcération  do  trois  centimètres  de  diamètre,  ulcéra- 
tion rouge-vif  entourée  d'une  couronne  pseudo-membra- 
neuse grisâtre. 

Toute  la  partie  supérieure  du  bras  était  le  siège  d'une 
rougeur  intense  et  les  ganglions  de  Taisselle  étaient  tu* 
méiiéset  douloureux.  Peu  à  peu,  lentement,  à  partir  de  la 
fin  de  mars,  ces  ulcérations  se  cicatrisèrent,  et  à  la  fin  du 
mois  d'avril,  il  ne  restait  plus  que  des  traces  très  appa- 
rentes des  ulcérations  pustuleuses.  Pendant  que  la  vaccine 
évoluât  ainsi  sur  le  bras,  il  était  apparu,  sept  à  huit  jours 
après  la  vaccination,  une  éruption  de  boutons  sur  les  deux 
jambes  œdémaLiées  et  érythéniateuses  Ces  boutons,  dans 
le  principe,  ressemblaient  absolument  aux  boutons  qui  se 
développaient  simultanément  sur  le  bras.  Cette  éruption, 
très  confluente,  se  comporta  comme  une  éruption  de  va- 
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riolè.  Les  papules  8'ombiliquè^et1t,  g*abcédêi*eïit  en  for- 
mant des  Ulcérations  grisâtres,  circulaires,  des  dimensions 
d'une  lentille.  La  transformations  s'opéra  en  l'espace  de 
dix  jours.  Toutes  les  papules  ne  passèrent  pas  par  les  mô- 
mes phases. 

Oellrs  qui  occupaient  en  très  grand  nombre  la  région 
sus-malléolaire  et  qui  d^ailieurs  semblaient  être  nées  plu- 
sieurs jours  après  les  précédentes,  restèrent  à  l'état  de  pa- 
pules accolées,  faisant  un  léger  relief  à  la  surface  de  la 
peau.  Elles  persistèrent  en  cet  état,  pressées  les  unes  contre 
les  autres,  se  confondant  par  leur  rougeur  avec  la  peau  du 
voisinage  et  disparurent  insensiblement.  On  ne  pouvait 
plus  que  difficilement  les  distinguer  au  commencement 
d'avril. 

Les  papules  qui  avaient  opéré  leur  évolution  complète 
furent  remplacées  chacune  par  une  ulcération  sanieuse 
qui  suinta  jusqu'à  la  mort.  En  arrière  des  mollets,  les  pus- 
tules, étant  très  rapprochées  les  unes  des  autres,  donnè- 
rent lieu  à  de  très  larges  ulcérations  de  configuration  irré- 
gulière, qui  ne  guérirent  jamais  et  manifestèrent  au  con- 
traire une  tendance  constante  à  s^étendre. 

Les  deux  jambes  furent  k  peu  près  également  atteintes, 
plus  cependant  la  jambe  droite.  Mais  le  fait  à  signaler, 
c'est  que  pas  une  papule  he  se  montra  sur  les  parties  de  la 
peau  qui  n'étaient  pas  primitivement  enflammées.  Un  des- 
sin colorié,  fait  par  M.  Chambon  et  remis  à  M.  SIredey,  re- 
produit toute  cette  disposition. 

11  semble  que  dans  ce  cas  il  s'est  agi  d'Une  éruption  de 
vaccine  généralisée  primitive,  et  non  d'éruption  secon- 
daire par  auto-inoculation.  La  malade  affirme  ne  s'être 
pas  grattée  et  surtout  l'époque  d'apparition  serait  peu  fa- 
vorable à  la  seconde  hypothèse.  Cette  discussion,  agitée 
par  M.  Moulinet,  dans  une  thèse  récente  sur  la  question, 
est  résolue  par  l'auteur  dans  le  même  sens  que  par  nous. 

De  cet  accident,  la  malade  parut  bénéficier  Ses  jambes 
étaient  déjà  maUdes  avant  la  vaccination.  Mnis  l'irritation 
plus  vive  et  l'abondance  de  suppuration  créèrent  une  sorte 
de  dérivation  favorable.  Malgré  des  plaintes  continuelles 
au  sujet  de  cette  complication,  les  battements  du  cœur  se 
régularisaient,  les  râles  pulmonaires  diminuaient  et  la 
respiration  s'accomplissait  moins  péniblement.  Néanmoins 
l'amélioration  fut  «ie  courte  durée;  le  15  juin  la  dyspnée 
augmenta  ;  l'insuffisance  du  cœur  s'accUsa  et,  après  quel- 
ques iourg  de  lutte,  par  les  progrès  de  la  cacheiîe  car- 
diaque, là  mort  survint  le  21  juin. 

AuTOPSiR  pratiquée  le  2t  juin.  —  Poumont  fortement 
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congestionnés.  Un  peu  de  liquide  dans  les  plèvres. —  Foie 
volumineux,  pesant  2,060  gr.,  présentant  à  la.  coupe  Tas- 
pect  du  foie  muscade,  recouvert  sur  toute  sa  surface  sé- 
reuse d'une  sorte  de  coque  de  périhépatite,  coque  blan- 
châtre, translucide,  brillante,  d'aspect  cartilaginiforme, 
résistante  à  Tongle,  ferme  sous  le  bistouri,  d'une  épaisseur 
de  2  à  3  millimètres,  à  peu  près  égale  dans  toute  son  éten- 
due, production  appartenant  à  la  variété  des  fibromes  en 
plaques,  fibromes  lamelleux  ou  cornéens.  —  La  rate  offre 
un  revêtement  tout  semblable  à  celui  du  foie.  Rien  dans  les 
autres  organes  abdominaux. 

Les  reins  sont  rouges  et  congestionnés. —  Le  cœur, avec 
son  enveloppe,  est  séparé  des  poumons;  il  offre  une  consis- 
tance particulière  ;  il  est  comme  protégé  par  une  façon  de 
cuirasse  circulaire  qui  Tembrasse.  En  examinant  de  plus 
près,  le  péricarde  est  adhérent  dans  toute  son  étendue  au 
feuillet  viscéral  péricardique.  On  arrive  cependant  assez 
facilement  à  détacher  les  adhérences  au  niveau  de  la  pointe 
et  sur  le  bord  droit  du  cœur;  mais,  en  décollant,  on  arrive 
vers  la  base  en  un  point  où  Tunion  est  intime,  et  à  ce  ni- 
veau la  qualité  des  adhérences  a  changé.  Au  lieu  de  brides 
fibreuses,  il  existe  un  véritable  tissu  osseux  ou  ossiforme 
étendu  en  larme  et  reliant  intimement  le  tissu  péricardi- 
que au  myocarde.    Cette  transformation  ossiforme  s'est 
effectuée   irrégulièrement  à  la  base  des   ventricules.  La 
bande  ossifiée  affecte  la  forme  d'un  anneau  jeté  oblique- 
ment en  écharpe  à  la  base  des  ventricules ,  anneau  large 
de  4  millim.  au  niveau  de  la  face  antérieure  et  de  la  face 
postérieure,  de  5  à  5",5  sur  le  bord  droit,  s'élargissant  da- 
vantage au  niveau  du  bord  gauche  et  présentant  à.  ce  ni- 
veau comme  le  chaton  d'une  bague  chevalière.  En  ce  point, 
la  lame  ossifiée  s'étend  jusqu'à  la  pointe,  non  pas  en  pro- 
longement aigu,  mais  en  lame  arrondie;  l'anneau  est  in- 
terrompu, sans  avoir  été  brisé,  en  trois  points,  où  le  tissu 
fibreux  a  persisté  en    avant,   au  milieu  de  Tanneau,  en 
arrière  de  Toreillette  gauche  et  au  niveau  du  bord  droit. 
Il  y  a  en  ces  points  une  articulation  très  serrée,  à  peine 
mobile.  La  transformation   calcaire  paraît  un  processus 
superficiel,  uniquement  péricardique,  malgré  quelques  pe- 
tits prolongements  en  stalactites,  minimes,  dans    le  tissu 
musculaire  des  oreillettes  et  des  ventricules. 

Examinées  au  microscope,  des  particules  détachées  de 
l'anneau  calcaire  apparaissent  bien  manifestement  être  du 
tissu  conjqnctif  infiltré  de  sels  de  chaux  et  ne  présentent 
nulle  part  trace  d'ossification,  vraie.  L'artère  aorte  n'est  en 
aucun  point  athéromateuse,  non  plus  que  les  artères  voi- 
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sines.  Les  orifices  aortique  et  pulmonaire  sont  suffisants; 
leurs  valvules  sigmoïdes  sont  en  excellent  état  de  fonction- 
nement. Entre  les  deux  artères  est  un  ganglion  lymphati- 
que noirâtre,  en  partie  calcifié.  Les  deux  oreillettes,  situées 
au-dessus  de  la  carapace  annulaire,  sont  vastes,  muscu- 
leuses  et  montrent  béants  les  orifices  auriculo-ventricu- 
laires  qui  ne  sont  ni  rétrécis,  ni  insuffisants,  et  dont  les 
valvules,  au  toucher,  paraissent  intactes.  Le  poids  du  cœur 
est  de  510  grammes. 

Les  observations  de  symphyse  et  de  calcification  péricar- 
diques  ne  sont  pas  extrêmement  rares,  mais  il  est  peu 
commun  de  trouver  des  cœurs  aussi  complètement  trans- 
formés que  celui  dont  nous  venons  de  faire  la  présenta- 
tion. M.  Quénu,  en  1878,  a  recueilli  un  péricarde  calcifié 
exclusivement  au  niveau  des  sillons  interventriculaires  et 
tout  au  long  des  artères  coronaires.  M.  Luc,  en  décembre 
1882,  a  présenté  également  un  péricarde  très  partiellement 
calcifié.  Enfin,  M.  Rivet,  en  mars  1882,  a  montré  à  la  So- 
ciété un  péricarde  calcifié  sur  une  grande  étendue.  La 
femme  qui  en  était  porteuse  était  en  même  temps  athéro- 
mateuse,  comme  du  reste  le  malade  de  M.  Luc,  ce  qui  cons- 
titue une  différence  entre  les  pièces  précédemment  présen- 
tées et  la  nôtre.  On  pourrait  se  demander  si  les  adhérences 
calcifiées  établies  entre  les  feuillets  péricardiques  sont  de 
même  nature  que  le  revêtement  fibromateux  constaté  sur 
toute  la  surface  de  la  rate  et  du  foie,  se  souvenant  que  les 
fibromes  lamelleux  sont  souvent  le  siège  d'infiltration  cal- 
caire. M.  le  D'  Cornil  estime  qu'il  faut  dans  l'espèce  réjeter 
tout  rapport  de  nature  entre  les  deux  processus  péricardi- 
que  et  péritonéal. 

M.  Laugier  présente  un  cas  de  plaie  pénétrante  de 
la  crosse  de  l'aorte^  faite  à  l'aide  d'un  couteau  de  poche, 
dont  la  lame  a  traversé  le  bord  gauche  du  sternum  au  ni- 
veau de  sa  fourchette,  à  la  hauteur  du  second  cartilage 
costal.  Il  s'est  fait  une  hémorrhagie  abondante  dans  la 
plèvre  gauche  :  la  mort  a  été  instantanée. 

M.  Tissier  fait  voir  un  cas  de  calcification  étendue 
du  péricarde.  Il  existe  un  large  anneau  calcifié  étendu 
entre  les  oreillettes  et  le  ventricule. 


10.  Insuffisance  aortique  par  endocardite  interstitielle,  par 

Lubbt-Barbon,  interne  de  l'hôpital  Tenon. 

Le  cœur  provient  d'un  enfant  de  15  ans,  mort  dans  le 
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service  de  M.  Barth.  -^  Fils  de  rhumatisant,  il  fut  atteint 
de  chorée  à  Tâge  de  12  ans,  mais  il  n'a  jamais  eu  d'aftâ- 
que  de  rhumatisme.  Depuis  trois  ans,  il  a  été  traité  à  di- 
verses reprises  pour  palpitations,  accès  de  suffocation, 
œdème  des  membres  inférieurs,  phénomènes  qui  ont  cédé 
à  remploi  de  la  digitale. 

Il  entre  dans  le  service  avec  l'exagération  de  tous  ces 
symptômes.  Nous  trouvons  le  thorax  globuleux,  un  cœur 
énorme,  dont  la  pointe  bat  au-dessous  de  la  septième  côte, 
et  dont  les  battements  sont  tumultueux.  On  peut  cependant 
reconnaître  un  souffle  intense  à  la  base  et  au  deuxième 
temps,  un  autre  à  la  pointe  et  au  premier  temps.  Le  foie 
est  très  développé;  son  bord  inférieur  descend  jusqu'à  la 
ligne  des  épines  iliaques.  Le  tracé  sphygmographique  est 
celui  de  Tinsuffisance  aortique.  —  Pas  d'albumine  dans 
Turine.  Depuis  son  entrée  à  l'hôpital,  l'état  de  notre  ma- 
lade n'a  cessé  de  s'aggraver,  et  il  a  fini  par  succomber. 

Autopsie. —  Les  pouw,ons  sont  congestionnés;  les  reins 
et  la  rate  sclérosés;  le  foie  a  la  coloration  muscade,  il  est 
gros  et  gorgé  de  sang. 

Le  cœur,  volumineux,  est  rempli  de  caillots;  les  cavités 
droites  sont  saines.  La  valvule  mi  traie  est  légèrement 
épaissie;  les  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte  sont  insuffî-s 
santés,  très  épaissies  surtout  au  niveau  de  leur  bord  libre, 
où  l'on  ne  retrouve  plus  le  nodule  cartilagineux.  De  plus, 
elles  paraissent  relâchées  et  forment  des  plis  transver- 
saux. 

Réflexions.  —  Cette  endocardite  interstitielle,  non  végé- 
tante, nous  a  paru  un  fait  intéressant  chez  un  sujet  jeune, 
n'ayant  jamais  eu  d'attaque  de  rhumatisme,  mais  issu  de 
parents  rh^matisantai,  et  ayant  vu  son  affection  se  déve- 
lopper à  la  suite  de  la  chorèe. 

M.  OohNïL  fait  remarquer  qu'il  serait  important  de  re- 
chercher par  l'examen  histologique  s'il  s'agit  d'une  lésion 
congénitale  ou  d'une  lésion  acquise.  La  présence  des  élé- 
ments du  tissu  scléreux  serait  en  faveur  de  celte  dernière 
hypothèse  et  indiquerait  une  origine  inflammatoire. 

M.  CoRNiL  fait  une  communication  sur  un  cas  d'angfiome 
de  la  grande  lèvre.  Une  femme  phtisique,  mère  de  plu- 
sieurs enfants,  avait  un  abcès  de  la  grande  lèvre.  Incisé,  il 
laissa  écouler  une  assez  grande  quantité  de  pus.  A  l'au- 
topsie, on  trouva  qu'il  existait  une  tumeur  dans  la  paroi 
postérieure  de  l'abcès.  Cette  tumeur  était  formée  par  un 
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petit  hématome,  qui  renfermait  une  quantité  de  sang  assez 
considérable.  Sur  la  coupe,  à  Texamen  histologique,  on 
vit  que  cet  hématome  était  constitué  par  de  petites  cavités 
remplies  de  sang,  séparées  par  des  travées  de  tissu  con- 
jonctif.  L'aspect  était  celui  des  angiomes  du  foie.  Le  sang 
devait  circuler  activement  à  travers  ses  larges  mailles,  car 
elles  étaient  remplies  de  globules  rouges  tassés  et  renfer- 
maient fort  peu  de  globules  blancs.  A  la  périphérie  de  Tan- 
giome,  du  côté  opposé  à  la  cavité  de  l'abcès  et  correspon- 
dant à  la  grande  lèvre,  le  tissu  conjonctif  était  plus  jeune^ 
embryonnaire.  Du  côté  de  la  poche  purulente,  il  était  au 
contraire  adulte  et  formait  des  lames  fibreuses  plus  denses, 
superposées.  Dans  cette  paroi  fibreuse ,  se  rencontraient 
des  bactéries  de  la  suppuration,  des  microbes  ronds  en 
chaînettes.  A  la  surface  de  la  paroi  de  l'hématome,  exis- 
taient des  bâtonnets  allongés  semblables  à  ceux  de  la 
vulve. 

Il  s'agissait  donc  là  d'un  véritable  angiome  organisé  et 
tout  à"  fait  différent  des  hématomes  de  l'accouchement.  Ce 
sont  des  tumeurs  encore  très  peu  connues.  M.  Cornil  ne 
peut  guère  citer  comme  s'y  rapportant  qu'une  seule  phrase 
du  Traité  des  tumeurs  de  Virchow. 

M.  QuÉNU  fait  remarquer  qu'il  existe  toujours  du  sang 
dans  les  abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale.  Le  pus  prend 
presque  toujours  une  teinte  homogène  couleur  chocolat.  Il 
s'agit  évidemment  alors  d'une  lésion  inflammatoire  avec 
exsudation  sanguine. 

M.  Cornil  dit  que  dans  le  cas  qu'il  vient  de  rapporter,  il 
y  avait  sans  doute  un  abcès  de  la  bourse  séreuse  de  la 
grande  lèvre,  que  la  glande  vulvo-vaginale  était  intacte,  et 
que  l'angiome  préexistait  certainement  au  développement 
de  l'abcès. 

11.  Gros  polype  du  rectum  chez  un  homme  de  40  ans  en- 
levé par  récrasement  linéaire,  reconnu  histolo^lque- 
ment  comme  un  adénome,  par  G.  Phogas^  interne  des  hô- 
pitaux, aide  d'anatomie  de  la  Faculté  (1). 

Le  nommé  Marchand  (Charles)  est  entré  le  16  mai  1884 
dans  la  salle  Saint-Pierre  (service  de  M.  le  professeur 
U.  Trêlat.) 

(1)  OinervatiDn  rdative  à  une  communication  laite  en  janvier  1884. 
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Rien  du  côté  de  ses  antécédents  héréditaires.  Erisypèle 
de  la  face  il  y  a  7  ans.  Pas  de  rhumatismes,  ni  autre  mala- 
die constitutionnelle.  Il  ya  8  ou  9  ans,  le  malade  a  fait  une 
chute  sur  le  derrière,  et,  7  ou  8  mois  après,  a  vu  sortir  du 
fondement  pendant  la  défécation,  une  petite  masse  grosse 
comme  une  noisette.  Depuis  cette  époque,  cette  masse  sor- 
tait toutes  les  fois  que  le  malade  allait  à  la  selle.  Cela  ne 
l'empêchait,  du  reste,  pas  de  travailler  et  n'occasionnait 
pas  de  douleurs.  Seulement,  il  rendait  de  temps  à  autre 
un  peu  de  sang.  Il  consulta  des  médecins  de  la  campagne 
qui  lui  conseillèrent  des  bains  froids.  Cependant,  cette 
masse  grossissait  de  plus  en  plus,  et,  il  y  a  2  ans,  elle  est 
devenue  aussi  grosse  que  maintenant.  A  cette  époque, 
Fhémorrhagie  au  moment  de  la  défécation,  était  devenue 
beaucoup  plus  abondante.  Le  sang  coulait  comme  un  filet 
d'eau.  En  même  temps,  le  malade  rendait  des  glaires 
blanches.  Les  douleurs  étaient  très  peu  vives.  Après  chaque 
défécation,  il  faisait  rentrer  sa  grosseur,  et  c'est  ainsi  qu'il 
vécut  jusqu'à  la  huitaine  qui  précéda  son  entrée  à  l'hôpi- 
tal. Cependant,  il  y  a  6  ou  7  mois,  ce  malade,  jusque  là 
bien  portant,  a  commencé  à  changer  de  couleur,  11  était 
devenu  pâle,  il  a  perdu  l'appétit  et  les  forces  et  avait  des 
étourdissements.  C'est  même  à  la  suite  d'un  accident  de  ce 
genre,  qu'il  se  décida  à  venir  consulter  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  Homme  assez  fort,  mais  pâle  et  anémique. 
L'anus  ne  présente  rien  de  particulier  à  la  vue.  Au  tou- 
cher, rien  de  spécial  à  signalera  la  partie  inférieure  du 
rectum,  il  faut  monter  à  une  hauteur  de6  a  7  centimètres 
avec  le  doigt,  alors  on  sent  une  masse  lobulée,  qui  occupe 
presque  tout  le  calibre  de  l'intestin.  Cette  masse  a  une 
consistance  molle  et  on  peut  facilement  la  déplacer.  En 
reportant  son  doigt,  vers  la  paroi  antérieure  du  rectum, 
on  sent  un  pédicule  qui  est  large,  plus  dur  que  la  masse 
elle-même  et  on  a  la  sensation  d  une  bride.  Pendant  cette 
exploration,  on  ne  fait  pas  saigner  cette  tumeur,  et  la  dou- 
leur qu'on  y  provoque  est  fort  légère.  Le  malade  dit  qu'il 
peut  la  faire  sortir  lorsqu'il  va  à  la  selle.  On  fait  l'expé- 
rience, et,  lorsqu'il  revient  du  cabinet,  on  constate,  en 
effet,  que  le  polype  fait  saillie  au  dehors  de  Tanus,  sous 
forme  d'une  masse  sillonnée  et  partagée  en  plusieurs  lobes, 
les  lobes  eux-mêmes  étant  partagés  en  lobules  plus  petits. 
La  grosseur  en  est  considérable,  dépassant  le  volume  du 
poing  fermé  d'un  adulte,  la  couleur,  rosée,- recouverte  par 
place  de  mucus,  la  consistance  molle.  Le  pédicule  est 
large,  et,  lorsqu'on  le  saisit  entre  le  pouce  et  l'index,  on 
.  sent  les  battements  d'une  artère,  M.  Trélat  excisa  deux 
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petits  lobules  pour  en  faire  rexamen  histologique.  A  la 
suite  de  cette  petite  opération,  le  sang  a  coulé  abondam- 
ment et  a  nécessité  des  attouchements  au  perchlorure  de 
fer.  Les  douleurs  sont  modérées,  mais  elles  s'exaspèrent 
après  chaque  exploration.  Depuis  quelque  temps,  le  sang 
coule  abondamment  après  chaque  défécation.  Le  sang 
sort  alors  mélangé  de  glaires.  A  la  suite  de  ces  hémorrha- 
gies  répétées,  le  malade  est  très  anémié,  l'appétit  est  mé- 
diocre, il  va  trois  ou  quatre  fois  par  jour  à  la  selle,  en 
diarrhée;  mais,  en  dehors  de  cette  anémie,  Tétat  général 
est  bon. 

Le  malade  fut  préparé  pour  l'opération,  purgé  deux  jours 
avant  l'opération,  le  jour  même  on  lui  administra  un  lave- 
ment, et  une  potion  avec  10  centigrammes  d'extrait  thé- 
baique  pour  obtenir  la  constipation  pendant  les  jours  con- 
sécutifs. Le  malade  fut  chloroformé.  Ensuite  M.  Trélat 
Topera  de  la  manière  suivante  :  Il  pratiqua  d'abord  la 
dilatation  de  l'anus  avec  son  spéculum  bivalve.  Lorsque 
la  dilatation  a  été  obtenue,  le  polype  pouvait  être  amené 
à  l'extérieur  et  son  pédicule  était  visible  et  assez  facile- 
ment saisissable.  Ce  pédicule  présentait  deux  portions, 
une  qui  dépendait  de  la  tumeur  et  une  autre  formée  par 
un  dédoublement  de  la  muqueuse.  Cette  dernière  portion 
fut  coupée  aux  ciseaux  du  thermo-cautère,  mais  comme 
le  sang  coulait  en  abondance,  on  remplaça  immédiatement 
le  thermo-cautère  par  l'écraseur  linéaire  et  on  fit  la  section 
du  reste  du  pédicule,  en  serrant  à  raison  d'un  cran  par 
demi-minute.  La  section  eut,  ainsi,  lieu  sans  accident  et 
d'une  manière  très  simple.  On  débarrassa  le  rectum  des 
caillots  qu'il  contenait  et  on  le  bourra  de  gaze  iodoformée. 
Le  polype  à  peine  détaché  de  son  point  d'implantation  parut 
moins  volumineux  que  lorsqu'on  l'examinait  en  place, 
phénomène  qui  a  été,  du  reste,  signalé. 

Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples.  Le 
malade  n'a  pas  eu  de  fîèvre,  il  n'a  pas  beaucoup  souffert. 
On  laissa  le  pansement  en  place  pendant  6  jours  consécu- 
tifs, en  maintenant  la  constipation  par  l'administration 
d'une  potion  opiacée.  Le  septième  jour,  on  administra  un 
purgatif  et  le  malade  était  dès  lors,  guéri.  Il  est  resté  une 
quinzaine  de  jours  dans  la  salle,  et,  pendant  ce  court  es 
pace  de  temps,  il  a  repris  des  couleurs  et  son  embonpoint 
et  il  est  sorti  complètement  guéri. 

La  pièce  a  été  examinée  dans  le  laboratoire  de  la  Clini 
que,  par  M.  Latteux,  qui  a  bien  voulu  nous  donner  le  résul 
tat  de  cet  examen,  que  nous  reproduisons  d'après  sa  note 
«  La  pièce  ayant  été  durcie  par  les  procédés  habituels 
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(alcool,  gomme  picrique,  alcool  absolu)  nous  avonë  prati- 
qué des  coupes  en  divers  sens  et  les  préparations  ont  été 
montées  dans  la  glycérine  après  coloration,  soit  au  picro- 
carminate,  soit  à  l'hématoxyline.  L'aspect  est  nettement 
glandulait  e.  On  reconnaît  immédiatement  que  Tensemble 
du  tissu  est  formé  par  1  hypertrophie  de  la  couche  glandu- 
laire de  l'intestin,  dont  les  éléments  se  montrent,  soit 
coupés  en  long,  soit  coupés  en  travers.  Il  n'existe  aucun 
néoplasme  analogue  à  ceux  que  l'on  rencontre  dans  les 
épithéliomes  du  rectum  ;  les  éléments  sont  ceux-là  même 
qu'on  trouve  normalement  dans  la  région,  mais  augmentés 
en  nombre  et  surtout  en  dimension,  A  un  grossissement  de 
500  diam.,  1  épithélium  qui  tapisse  les  mamelons  delà 
surface  de  la  tumeur  est  cylindrique  et  entre  ses  cellules 
s'en  montrent  d'autres,  vésiculaires  et  gonflées  de  mucus. 
Ce  sont  elles  qui  sécrètent  cette  matière  gluante,  dont  on 
parle  dans  l'observation.  Quant  au  tissu  conjonctifou 
stroma,  il  est  infiltré  de  nombreuses  cellules  embryon- 
naires et  montre  un  assez  grand  nombre  de  vaisseaux  dans 
son  épaisseur.  » 

Réflexions.  —  Il  s'agit,  en  somme,  d'un  gros  adénome 
du  rectum  chez  un  adulte.  Ce  polype  offre  certaines  par- 
ticularités dignes  de  fixer  l'attention.  Remarquons  d'abord 
que  les  polypes  du  rectum  sont  rares  chez  l'adulte,  à  tel 
point  que  certains  auteurs  s'accordent  à  les  regarder 
comme  l'apanage  presque  exclusif  de  l'enfance.  Cette  opi- 
nion,trop  absolue,  a  été  depuis  combattue  par  plusieurs  au- 
teurs, qui  ont  signalé  des  polypes  chez  ladulte  et  même 
chez  le  vieillard  (Allingham,  Gosselin).  Depuis  que  M.  le 
professeur  Trélat  est  à  Necker,  c'est  la  seconde  fois  qu'il 
observe  un  polype  du  rectum  chez  l'adulte.  Le  premier 
qu'il  a  vu  avait  le  volume  d'une  tioix,  il  a  été  enlevé  arec 
la  plus  grande  facilité.  Dernièrement  encore  M.  Pozzi 
appelait  l'attention  de  la  Société  de  chirurgie  sur  un  petit 
polype  du  rectum,  qu'il  enleva  chez  l'adulte.  11  n'en  estpas 
moins  vrai  que  ces  faits  restent  exceptionnels,  et  la  raison 
de  cette  rareté  chez  l'adulte  doit  être  attribuée,  selon  lô 
professeur  Trélat.  à  ce  fait  qu'on  enlève  dans  l'enfance  les 
petits  polypes  du  rectum.  Au  point  de  vue  du  volume  àQ 
notre  polype,  M.  le  professeur  Trélat  affirmait  que  c'est  le 
plus  gros  polype  qu'il  ait  jamais  vu.  Il  offrait  donc  un 
volume  absolument  exceptionnel.  Le  point  d'implantation 
des  polypes  du  rectum  siègô  en  général  de  3  à  5  cenii' 
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mètres  âeTonûceanal.  LUmplantation  du  pédicule  au-des- 
sus de  6  à  7  centimètres  est  très  rare.  Notre  polype  s'insé- 
rait à  8  centimètres  de  Tanus  environ.  C*est  encore  une 
particularité  qui  mérite  d'être  signalée.  Enfin,  contraire- 
ment à  la  règle,  ce  pédicule  s'insérait  non  aux  parois  laté- 
rales, mais  à  la  paroi  antérieure  du  rectum.  Si  maintenant 
ou  consulte  les  auteurs  classiques,  on  trouve  signalés  de 
gros  polypes  de  l'adulte,  mais  tous  ces  gros  polypea  étaient 
dea  polypes  fibreux.  Le  nôtre  offre  cette  particularité 
remarquable,  qu'avec  une  structure  folliculaire  des  plus 
manifestes,  il  offre  en  même  temps  un  volume  insolite. 

12.  Grosse  hernie  inguinée  scrotale  droite,  «tccompaçnée  de 
pliénuménes  d'ôtrang^lemeut.  •  Operatiop.  ~  Sngoue- 
ment.  Mort  le  lendemain,  par  G.  Phocas,  interne  des  hôpi- 
taux, aide  d'anatomie  de  la  Faculté  (1). 

Le  nommé  Buon,  Louis,  âgé  de  73  ans,  marchand  des 
quatre  saisons,  est  entré  le  21  janvier  1884,  salle  Saint- 
Pierre  (service  de  M.  le  professeur  U.  Trélat). 

C'est  un  homme  maigre  qui,  depuis  une  trentaine  d'an- 
nées, avait  une  hernie  non  contenue  dans  un  vaste  sus- 
pensoir.  Depuis  quatre  jours,  la  hernie  est  devenue  b3au- 
coup  plus  volumineuse  et  ne  pouvait  plus  entrer.  Cette 
irréductibilité  et  cette  augmentation  de  volume,  accompa- 
gnées de  quelques  douleurs,  sont  survenues  sans  cause 
connue  pour  le  malade.  Depuis  ce  jour,  l'appétit  s'est 
perdu,  la  constipation  est  devenue  opiniâtre  et  le  malade 
ne  rendait  plus  de  gaz  par  l'anus.  Il  vomissait  ses  ali- 
ments. 

Etat  actuel.  Hernie  inguino-scrotale  droite  du  volume 
d'une  tête  d'enfant  environ.  Les  téguments  du  scrotum 
sont  tout  à  fait  à  l'état  normal.  A  la  palpation,  on  trouve  la 
hernie  un  peu  étendue,  un  peu  lobulée  vers  sa  partie  infé- 
rieure. 

On  peut  reconnaître  le  testicule,  qui  occupe  sa  place  ha- 
bituelle, près  de  la  racine  de  la  verge.  A  la  percussion,  la 
matité  est  complète  partout.  La  hernie  est  à  peine  doulou- 
reuse spontanément,  et  on  peut  provoquer  une  légère  dou- 
leur au  niveau  du  pélicule,  qui  est  gros  comme  le  pouce. 
Le  ventre  est  léjçèrement  ballonné,  sonore  à  la  percussion. 
Pas  de  selles  ni  de  gaz  par  l'anus.  Vomissements  bilieux 
— — *—    I     I     I   ■■  I  ■  ■  I  II III  I      II  II  I I  III III  II  II 

(t)  Ob&ervation  relative  à  une  communication  faite  en  janvier  1S84. 


446  JUIN  1884. 

précédés  de  nausées,  réveillés  surtout  par  la  déglutition 
des  boissons.  Langue  sèche.  Appétit  perdu.  Soif. 

Phénomènes  généraux.  Les  extrémités  sont  refroidies; 
le  thermomètre  marque  36^,4  à  l'aisselle  ;  le  pouls  est  petit 
et  fréquent.  Le  malade,  anxieux,  présente  des  traits  tirés. 
M.  Trélat,  qui  examine  à  ce  mome/it  le  malade,  prenant  en 
considération  l'âge  avancé,  la  grosseur  et  Tabsence  de  ten- 
sion de  la  hernie,  diagnostiqua  une  hernie  enflammée  et 
ordonna  des  applications  de  glace. 

22  janvier.  La  nuit  a  été  mauvaise;  les  signes  généraux 
ne  tirent  que  s'accentuer  davantage  ;  le  malade  était  abattu, 
les  nausées  plus  fréquentes  ;  les  vomissements  étaient  de- 
venus verdàtres  et  ressemblaient  aux  vomissements  féca- 
loïdes,  sans  en  avoir  cependant  tout  à  fait  l'aspect  ni  le 
goût  désagréable  pour  le  malade,  et  celui-ci  continuait  à 
ne  pouvoir  aller  à  la  selle^  ni  émettre  de  gaz  par  l'anus. 
L'état  local  ne  s'est  pas  manifestement  modifié,  sauf  un 
peu  de  douleur  plus  accentuée,  au  niveau  du  pédicule. 
M.  Trélat  discute  alors  l'hypothèse  de  l'étranglement  et 
pose  la  question  de  l'interventioi  chirurgicale.  (Leçon  cli- 
nique du  22  janvier.)  Il  ne  peut  croire  à  un  véritable  étran- 
glement d'une  hernie  qui  n'est  pas  tendue.  Pour  expliquer 
les  phénomènes  généraux,  il  émet  deux  hypothèses  :  ou 
bien,  derrière  cette  grosse  épiplocèle  (en  raison  de  sa  ma- 
tité)  une  petite  anse  intestinale  est  venue  brusquement  s'é- 
trangler soit  dans  l'anneau,  soit  dans  un  orifice  accidentel, 
ou  par  une  bride  de  Tépiploon,  ou  encore  un  orifice  du  sac 
ou  un  double  sac;  ou  bien,  ce  qu'il  considérait  comme  très 
peu  probable,  les  accidents  généraux  dépendaient  d'une 
occlusion  intestinale,  dans  un  autre  point  de  la  cavité  ab- 
dominale que  la  hernie.  Cette  dernière  hypothèse  avait 
contre  elle  la  localisation  de  la  douleur  au  niveau  du  pédi- 
cule de  la  hernie,  d'une  part,  et,  d'un  autre  côté,  la  simul- 
tanéité d'apparition  des  accidents  généraux  avec  l'augmen- 
tation de  la  hernie  ancienne.  Aussi,  cette  hypothèse  fut- 
elle  rejetée,  et  une  intervention  prompte  fut  jugée  néces- 
saire. 

Le  22  janvier i  vers  onze  heures  du  matin,  le  malade  fut 
apporté  à  Famphithéâtre  et  chloroformé  un  peu  difficile- 
ment. M.  Trélat  procéda  alors  à  quelques  tentatives  de 
taxis,  qui  restèrent  infructueuses.  Alors,  il  intervint  de  la 
manière  suivante  :  Une  incision  parallèle  au  pédicule  delà 
tumeur  fut  conduite  jusqu'au  tiers  inférieur  des  bourses, 
de  la  longueur  de  10  centimètres  environ.  La  peau  et  les 
couches  sous-cutanées  (graisse,  lacis  vasculaire)  divisées, 
on  arrive  assez  vite  sur  la  face  externe  du  sac,  qui  a  été 
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ponctionné  et  incisé  ensuite  dans  toute  son  étendue,  après 
avoir  été  soulevé.  A  peine  le  sac  fut-il  ouvert,  qu'on  voit 
s'échapper  une  anse  d'intestin  grêle,  longue  de  20  centimè- 
tres environ,  et  qui  tend  à  faire  hernie  au  dehors.  Elle  fut 
maintenue  par  les  mains  d'un  aide,  pendant  que  l'opéra- 
teur constatait  que  l'orifice  et  le  collet  du  sac  étaient  larges 
et  ne  pouvaient  opposer  aucune  résistance  à  la  réduction. 
En  attirant  vers  lui  l'anse  intestinale,  il  a  pu  constater  qu'il 
existait  une  ligne  de  séparation  plutôt  qu'un  véritable  sil- 
lon au  niveau  du  point  où  l'anse  était  pressée.  Au  deçà  de 
ce  point,  sa  couleur  était  rouge  violet.  Au  delà,  elle  était 
d'un  rose  rouge,  tuméfiée,  considérablement  distendue 
par  des  gaz.  Il  s'écoula,  en  même  temps,  de  cette  portion  du 
sac  un  liquide  séro-sanguinolent.  La  réduction  de  cette 
anse  fut  donc  pratiquée  sans  aucun  débridement.  Alors, 
on  constata  que  dans  la  portion  inférieure  du  sac  il  restait 
une  masse  épiploïque  considérable  longue  de  35  à  40  cen- 
timètres environ,  qui,  soulevée,  laissa  voir  une  portion  du 
gros  intestin,  qu'il  était  facile  à  reconnaître  comme  étant 
constitué  par  le  côlon  transverse.  La  coloration  de  cette 
portion  du  côlon  était  pâle  et  ne  paraissait  être  le  siège 
d'aucun  phénomène  inflammatoire.  De  cette  portion  du 
sac,  qui  formait,  selon  l'opinion  du  professeur  Trélat,  la 
vieille  hernie,  il  s'écoula  une  matière  citrine,  tout  à  fait 
différente  de  la  sérosité  séro-sanguinolente  que  nous 
avons  vue  s'écouler  de  la  première  portion  du  sac.  L'épi- 
ploon  fut  alors  excisé,  après  avoir  pratiqué  plusieurs  su- 
tures partielles  au  catgut.  Le  côlon  fut  réduit.  La  paroi  du 
sac,  épaissie,  fut  énucléée  et  séparée  avec  les  doigts  des 
enveloppes  du  sac;  elle  fut  excisée  jusqu'au  niveau  du  pé- 
dicule du  sac.  Ce  pédicule  fut  lié  en  bourse,  comme  pour 
former  une  espèce  de  bandage  provisoire,  et  les  sutures 
superficielles  et  profondes  furent  posées.  Deux  gros  tubes 
de  caoutchouc  établis  pour  assurer  l'écoulement  des  li- 
quides et  un  pansement  de  Lister  terminèrent  l'opération. 

Le  malade  a  souffert  pendant  deux  heures  environ  de- 
puis l'opération.  Une  heure  après,  il  allait  abondamment  à 
la  selle  en  diarrhée.  A  cinq  heures  du  soir,  il  allait  encore 
à  la  selle.  Le  soir  du  22,  nous  le  trouvâmes  daus  un  état 
bien  meilleur.  Il  était  soulagé,  ne  souffrait  plus,  répondait 
bien  aux  questions  qu'on  lui  posait,  son  ventre  n'était  pas 
douloureux.  Les  vomissements  avaient  cessé.  T.  A.  36^,6. 
P.  100,  bien  frappé. 

'23  janvier.  A  la  visite  du  matin,  T.  A.  37°,2.  Il  souffre 
modérément  du  ventre.  Vomit  les  liquides  qu'il  prend.  On 
change  le  pansement  de  Lister,  selon  l'habitude  de  M.  Tré- 
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lat,  qui  consiste  à  changer  toujours  le  pansement  souillé 
le  lendemain  de  Topération.  La  plaie  est  en  bon  état  (Ex- 
trait  de  thébaîque,  10  centigrammes.)  A  la  visite  du  soir, 
T.  36®,6.  Pouls  à  120,  petit.  Les  souffrances  ont  repris.  Il 
se  plaint  beaucoup  de  son  ventre.  Il  est  agité  et  vomit  ce 
qu'il  prend. 
Mort  à  cinq  heures  du  matin  le  24  janvier. 

Autopsie  le  25  janvier.  —  La  réunion  profonde  de  la 
plaie  commence  à  s'effectuer.  Les  parois  abdominales  in- 
cisées,  on  découvre  assez  facilement  Tanse  de  l'intestin 
grêle,  qui  a  été  engouée.  Elle  est  rouge,  tuméfiée,  remplie 
encore  de  gaz,  sans  perforation  ni  péritonite  récente.  A  ses 
deux  extrémités,  il  existe  un  petit  sillon  plus  rouge,  au 
niveau  du  point  où  elle  a  été  comprimée.  Le  reste  des  cir- 
convolutions intestinales  présente  une  couleur  normale.  Il 
existe  quelques  fausses  membranes  récentes  sur  d'autres. 
Liquide  séreux  dans  le  péritoine,  en  petite  quantité.  On 
trouve  le  côlon  transverse  avec  ce  qu'il  reste  d'épiploon. 
non  réséqué.  Le  cœcum  est  à  sa  place,  et  en  rétablissant 
les  rapports  de  la  hernie,  on  voit  que  le  côlon  transverse 
formait  un  coude  et  entraînait  avec  lui  le  côlon  ascendant, 
tandis  que  le  cœcum  occupait  sa  place.  Il  est  encore  facile 
à  vérifier  que  les  anneaux  sont  larges,  et  qu'il  n'y  a  pas 
3'agent  d'étranglement  au  niveau  du  collet  du  sac.  C'était 
une  hernie  inguinale  oblique  externe. 

Cavité  thoracique.  Poumon  gauche  fixé  dans  toute  son 
étendue  par  des  adhérences  anciennes.  Pas  de  tubercules 
congestionnés.  —  Poumon  droit  Congestion  à  la  base. 
Emphysémateux  à  sa  partie  antérieure.—  Cœur,  Athérome 
de  l'aorte  au  niveau  des  sigmoïdes,  sans  insuffisance  mi- 
trale  épaissie.  —  Reins  normaux.  —  Rate  idem.  —  Foie 
très  friable.  Vésicule  remplie  de  bile,  sans  calculs. 

Réflexions.  —  Cet  homme  avait  une  hernie  ancienne 
formée  par.  le  gros  intestin.  A  cette  hernie  est  venue  se 
surajouter  une  anse  de  l'intestin  grêle,  et  c'est  elle  qui  a 
produit  les  accidents.  Tous  les  phénomènes  observés 
étaient  des  phénomènes  d'obstruction  mécanique,  et  cette 
obstruction  était  causée  par  l'anse  de  l'intestin  grêle.  Cette 
anse,  une  fois  engagée  à  travers  le  collet  du  sac,  est  restée 
fixée  par  le  développement  de  gaz  dans  sa  cavité,  sans 
antre  agent  d'étranglement.  Il  s'agit  en  somme  d'un  cas 
à!engouement  gazeux.  Si  le  diagnostic  exact  eût  été  fait, 
la  conduite  à  tenir  eût  été  autre.  On  aurait  insisté  davan- 
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tage  sur  le  taxis  simple,  ou  sur  l'opération  de  J.  G.  Petit. 
Enfin,  une  ponction  simple  aurait  probablement  suffi, 
comme  dans  une  observation  qu'on  trouvera  insérée  dans 
les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  pour  l'année  1869, 
communiquée  par  M.  Ledsberder,  et  où  M.  Trélat  a  dû 
faire  une  ponction  pour  faire  entrer  une  anse  d'intestin 
grêle  engouée.  Néanmoins,  on  peut  affirmer  que  le  ma- 
lade a  succombé  à  la  durée  trop  longue  des  phénomènes 
d'obstruction  et  à  la  péritonite  consécutive.  Maintenant, 
pourquoi  le  diagnostic  n*a-t-il  pas  été  fait?  Pour  deux  rai- 
sons :  1°  La  tumeur  était  mate,  on  ne  sait  pas  pourquoi. 
2^  On  n'a  pas  assez  résisté  à  cette  matité,  et  on  ne  s'est  pas 
assez  rappelé  ce  fait  que  M.  Trélat  voudrait  ériger  en 
axiome,  savoir  :  que  dans  les  très  grosses  hernies  il  y  a 
toujours  de  l'intestin;  en  d'autres  termes,  que  les  très 
grosses  hernies  sont  toujours  des  entéro-épiplocèles  ou  des 
entérocèles.  En  terminant^  qu'il  nous  soit  permis  d'attirer 
l'attention  sur  cette  vieille  hernie  du  côlon  transverse,  en 
raison  de  la  rareté  de  pareils  faits. 

18.  Ruptar»  de  la  vessie  ;  par  M.  H.Varnibr,  interne  des  hôpitaux, 

Ruffet,  35  ans,  mégissier,  est  admis  à  l'hôpital  Cochin 
le  mercredi  25  juin,  vers  midi  ;  il  a  été  pris  brusquement 
de  rétention  d'urine  lundi  dans  la  nuit,  et  je  le  trouve  à 
son  entrée  dans  l'état  suivant  :  Faciès  et  pouls  abdominal, 
refroidissement  des  extrémités,  sueurs  profuses.  Le  ventre, 
très  ballonné,  est  tellement  sensible,  que  la  moindre  pres- 
sion sur  l'hypogastre  et  dans  les  flancs  arrache  des  cris  au 
patient.  Absence  complète  de  vomissements  depuis  le  dé- 
but des  accidents  ;  diarrhée.  D'une  bonne  santé  habituelle, 
n'ayant  eu  ni  la  chaudepisse  ni  la  syphilis,  ce  malade  n'a 
jamais  rien  présenté  d'anormal  du  côté  de  ses  voies  uri- 
naires.  Il  urinait  très  facilement,  n'a  jamais  eu  de  réten- 
tion, ni  d'hématurie  avant  le  début  des  accidents  actuels. 
Aucun  symptôme  ne  permet  de  supposer  qu'on  se  trouve 
en  présence  d'une  affection  médullaire  commençante.  Di- 
manche dernier,  il  s'est  enivré,  mais  pas  jusqu'à  perdre 
entièrement  la  raison  ;  il  affirme  n'avoir  subi  ce  jour-là  au- 
cun traumatisme,  n'avoir  pas  fait  d'effort  violent,  ne  pas 
être  resté  exposé  au  froid.  Le  lendemain,  lundi  23  juin,  il 
a  travaillé  comme  d'habitude  sans  ressentir  le  moindre 
malaise;  vers  cinq  heures  du  soir,  il  a  uriné  sans  diffi- 
culté ;  l'urine  avait  son  aspect  normal. 

soc.  ANAT,  29 
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Fatigué  par  Torgiè  de  la  veille,  R...  se  couche  de  bonne 
heure;  veï'S  minuit,  il  s'éveille  et  éprouve  un  besoin  d'uri- 
ner qu'il  lie 'peut  satisfaire.  Cette  rétention  d'urine  persiste 
pendant  tome  là  joùrtiée  du  tnardi;  au  milieu  de  la  nuit, 
le  malade'n'y -pouvant  plus'tettir,  envoie  chercher  un  mé- 
decin qui,  à  l'aide  d'une  sonde  de  trousse,  lui  retire  envi- 
ron deux  verres  d'urine  teintée  de  sang;  R...  îassure  qlie 
les  premières  gouttes  ainsi  retirées  de  sa  -vessie  étaient 
rouges  et  qu'il  n'a  ressenti  aucune  douleur  pendant  lexâ- 
thétérisnie.  Il  a  été  un  peu  soulagé  par  cette  intervention, 


'essaye  éh  Vain  de  me  rendre  compte 
vessie  et'de'rabdomeh  :  la  percussion  et  la  pâlpatiôn  sôiit. 
tellement  douloureuses  que,  dès  i^u'ôh  touche  le  ventre, 
les  muscles  se  tendent  de  façon  à  empêcher  tout  éitamen. 
Le  toucher  i^ectal  ne  fait  découvrir  ni  augmentation  de 
volume  de  la  prostate,  ni  saillie,  anormale  du  bas-fond  vé- 
sical.  L'urèthre^  exploré  à  laide  d'une  bougie  à  boule  n»  12, 
ne  présente  aucune  trace  de  rétrécissement.  Je  passe  sans 
aucune  difficulté  une  sonde  en  gomme  élastique  et  je  retire 
de  la  vessie  un  litre  d'urine  sanguinolente,  qui  conçerve  la 
même  teinté 'du*  c'àmmèiicétiient  à  la  fin  ;' puis  l'écoulement 
s'arrêtant,  je  mets  fin  au  cathétérisme  ;  la  région  hypogas- 
trique  parait  moins  tendue,  mais  les  douleurs  à  la  pression 
sont  toujours  aussi  viveç,  de  telle  sorte  que  je  ne  puis  me 
rendre  compte  de  l'état  de  la  vessie  \  le  malade  se  trouve 
soulagé  >  Le  soir,  39**;  pouls  petit,  fréquent.  Respiration  un 
peu  accélérée,  un  peu  de  congestion  pulmonaire.  Ventre 
toujours  distendu  et  t;?ès  douloureux  à  la  pression.  Pas 
de  voniissement,  diarrhée.  Le  cathètérisme  pratiqué  à 
l'aide  d'june  sonde  en  gomme,  permet  d'extraire  environ 
un  libé'(i^''urîne,  présentant  toujours  la  même  teinte  utii- 
formément  rouge  du  commencement  à  la  fin.  L'urine  coule 
en  bavant;  si  Ton'  essaye  d'appuyer  légè rénient  sur  l'hy- 
pogastre  '  pour  accélérer  l'écoulenient,  on  détermine  de 
vives  douleurs  et  des' érections.  L'écoulement  ne  se  fait 
plus  "bientôt  qlie  goutte  à  goutte;  je  retire  la  sonde  avant 
qu'il  ait  complètement  cesçé.  Le  soir,  à  onze  heures^  l'in- 
terne de  garde  sonde  le  malade  et  extrait  un  demi-bassin 
d'urine  toujours  sanguinolente. 

Le  26  au  matin,  l'état  de  R...  s'est  un  peu  aggravé;  le 
ventre,  toujours  très  distendu,  est  plus  douloureux;  le  re- 
froidissement des  extrémités  persiste  et  s'accompagne  d'un 
léger  degré  de  cyanose;  sueurs  froides.  T.  36°,4,  Diarrhée 
abondante  et  jaunâtre.  Respiration  fréquente  ;  râles  fins 
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et  nombreux  aux  b^ses.   Ni  von^issements ,   ni    hoquet. 

M.  Tbéqphile  Anger  sonde  le  n^alade  avec  une  sonde  en 
gomme,  après  avoir  en  vain  essayé  de  délimiter  la  vessie 
par  la  percussion  et  la  p^lpation  ;  cinq  litres  d'urine  san- 
guinolente s'ecovilent  d'une  façon  continue,  pans  nf^pdi|îça- 
tian  cqrrespondant  aux  mpuyemepts  de  ,1a  resgjratiqn.  A 
mesure,  le  ventre  s'aplatit;, il  nous  paraît,éyi(ient  qu'à, cha- 
que cathétérisme  précédent,  on  a  laissé  dans  la  vessie, une 
quantité  considérable  d'prine.  Le  liquide, retiré  se  çoagiire 
en  .liasse  par  la  chaleur  et  ;r.acide  nitrigue.  Ôp  injecte 
d^ns  la  vessie,  après  cessation  de  récôqlemênt,^depx  serin- 
gues çon,tenant  c)iacuQe  100  j^ramipes  d*eau  ,boriqi|ée  ; 
chaque  fois,  jrinjection  revient  entièrement,  ^ram^iiant 
quelques  caillots  et  un  peu  de  pus.  Pendant  çe^  manoeu- 
vras*, le  n^alade  n'accuse  aucun  ipalâise.Tôut  au.cpn^rai^ 
il  se  trouve 'be,aucoup^ijeîix;  la  respiration  est  n>pins  ac- 
célérée, le. pouls  s'est  relevé;  la:p.alpaiipn.et;ià  perçiissipn 
ieTabdonien  sont  parfaitement  toJérçes;lajpr^Sjsipn:n'é^^ 
presque  plus  douloureuse.  Lîa  vessie  est  cêuîhée  derrière  je 
pubis:  tout  l'abdomen,  revepjLi  s,ur;lui;n>êÀie,  présçp);ejça 
sonorité  normale. 

Le  soir,  à. la  contre-visite,. le  n>ieux  pçrsiste,au  dire  du 
inaUde;;le  yentre  est.norp[iaï,j^pejLi  .doulour^ui,x ;  qi * vppiis- 
sements,  ni  hoquet;  la  diarrjiee  continue.  T.  A.  37^,5., Ce- 
pendant, le  faciès  péritpnéal  persiste;  ,1e  pouls, yesj;éj petit 
et  à:  120;  ;  refroidissement  d^  e3f:trémités\  et,  légère  tçinf^ 
cyanigue.  Le  cathétérisme  . donne  issjue^à.uri^deipi^iwe 
d'urine  sangjuinQlente..  Je  fais  .deux  ^puve^es  jiniççtîori^ 
boriquées,  ie;ntepient,  à  petits  coups  ;,elie.s,'r^y)ç^hent  trè,s 
bien,  en  rçimeiiant  quelques  caillots  çtifnpe^ude  nus. 

,  l*e  27  matjin ,  T .  38°  ;  ;  le  malade  a  été  |;res  agite,  toute^  ^a 
ouit;  il  a  eu  cinq  :  pu  six  selles  diarf)iéijq,ues  ^dep,uis|hier; 
pçis  4©  vpmissenie;its  ;  refrpidisseTnei^t  çt^s^yeurs  prpfuse^. 
Len\alade,  quia  sa  pleine  connaissance,. ^it  qu'il  soi^^^^e 
à  peine  ;  la  pression  du  ventre  n,'e^t  p^s  tî:;ès  .4pul9upe.i\^e  ; 
la  respiration  est  .fréquente, .  le  pouîs  pçiit  ,çt  accéléré.  Je 
pratique  le  cajthétérisme  sa^s  pep  ppijy<>ir  tirer,  de  jfa.yçs- 
sie.  Çroy?knt  la  sonde  obsjtruée  par  des  cai^lpts,  je.fais^^ùc- 
çQssivemei^t  et  tQujoufs.  avec  .précaution  -  irçxs ,  ^njeçtiç^s 
boriquées,  qui  r^viepnent., très  bien  îte^,^t^QS.dè,r9ugé,Jçt 
ramènent  .quelques  caillots,  i^^is  pas  ,.ujçie  gpujtte  d\iir^fle. 
M.:Th,  Ariger,  quelques  .m.i,nutes\.^près,  i!jiit,.up.,i;i.9.uye^^^ 
caUiétérispie  sans  plus  de  résyltat. 

Le  malade  meurt  dans  l'arprès.-jDpi^di  j^s  s^yo^r  p^é^^enté 
auQwi.  syiwptôaie  Eip.uveau  digpe  .^èj^j^e  noté. 
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AUTOPSIE  12  heures  après,  avec  l'aide  de  notre  collègue 
Babinsky,  préparateur  du  professeur  Cornil.  —  Il  n'existe 
en  aucun  point  du  corps  la  moindre  trace  de  contusion;  la 
paroi  abdominale,  examinée  avec  soin,  ne  présente  pas 
d'infiltration  sanguine  ;  le  squelette  du  bassin  est  intact. 
Péritonite  généralisée,  dont  le  maximum  des  lésions  siège 
vers  le  petit  bassin,  où  Ton  trouve  environ  deux  litres  de 
liquide  séro-purulent  non  teinté  de  sang,  sans  odeur  am- 
moniacale. 

L'examen  attentif  du  cœcum  et  de  son  appendice  ne  per« 
met  de  découvrir  aucune  perforation.  Après  avoir  soulevé 
le  paquet  intestinal,  on  aperçoit  dans  le  petit  bassin  la 
vessie  revenue  sur  elle-même,  cachée  derrière  le  pubis. 
Près  de  son  sommet,  à  la  partie  supérieure  de  sa  face  pos- 
térieure, un  peu  à  gauche,  il  existe  une  perforation  béante 
de  la  largeur  d'une  pièce  de  cinq  francs;  les  bords,  nulle- 
ment amincis,  en  sont  un  peu  déchiquetés  et  ecchymoses; 
il  s'agit  bien  évidemment  d'une  déchirure  intéressant  dans 
une  étendue  égale,  toutes  les  membranes  de  la  vessie  ;  il 
n-y  a  pas  trace  de  gangrène.  On  enlève  alors  la  vessie  avec 
l'urèthre  ;  l'incision  de  Turèthre  montre  qu'il  est  absolu- 
ment sain  ;  il  en  est  de  même  de  la  prostate.  Tout  ce  qu'on 
trouve  à  noter,  c'est  une  légère  teinte  ecchymotique  au  ni- 
veau de  la  partie  la  plus  déclive  de  l'urèthre.  Pas  de  rétré- 
cissement, pas  d'ulcérations  ni  de  fausses  routes.  La  vessie 
est  vide  ;  incisée,  elle  présente  une  muqueuse  tout  à  fait 
saine,  La  perforation  se  montre  avec  des  caractères  iden- 
tiques à  ceux  que  nous  avons  signalés  du  côté  du  péritoine. 
Pas  d'ulcération  au  pourtour  de  la  perforation;  pas  de 
trace  de  sphacèle  au  niveau  des  bords  ;  la  déchirure  est 
nette;  aucune  cellule.  Sur  la  coupe,  la  musculeuse  pré- 
sente son  aspect  et  son  épaisseur  normaux.  Les  uretères 
ne  sont  pas  dilatés  ;  leur  orifice  vésical  est  normal.  Les 
reins,  sains,  sont  un  peu  congestionnés.  Pas  trace  de  tuber- 
cules dans  l'appareil  génito-urinaire.  Le  foie^  la  rate,  le 
cœur  et  le  cerveau  ne  présente  rien  à  signaler. 


rencontré 
pei 

tement  le  tour.  Ces  ulcérations  ont  de  2  à  3  millimètres  de 
large;  elles  sont  peu  profondes,  les  bords  en  son  déchi- 
quetés et  on  croit  y  reconnaître  à  l'œil  nu  des  granulations 
tuberculeuses,  Du  côté  de  la  surface  péritonéale,  elles  s'ac- 
cusent par  une  injection  plus  marquée  que  sur  les  parties 
environnantes.  Aucune  trace  de  perforation. 
Au  sommet  des  deux  poumons,  il  existe  des  tubercules; 
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à  la  base  droite,  il  existe  un  léger  épanchement  et  des  adhé- 
rences pleurales  déjà  anciennes. 

Réflexions.  —  En  résumé,  à  Tautopsie  d^un  homme  de 
35  ans,  pris  en  pleine  santé  et  probablement  par  suite  d'un 
excès  de  boisson,  de  paralysie  vésicale  et  de  rétention 
d'urine,  nous  trouvons  une  perforation  de  la  vessie.  La 
lecture  attentive  de  notre  observation  montrera  qu'il  n'exis- 
tait ici  aucune  des  causes  auxquelles  on  attribue  depuis  la 
thèse  de  Hoeuf  les  ruptures  de  la  vessie. 

Sous  quelle  influence  peut  s'être  produite  cette  perfora- 
tion ?  Le  cathétérisme  pratiqué  en  ville  à  l'aide  d'une  sonde 
métallique  ne  nous  semble  pas  devoir  être  incriminé.  Si, 
en  effet,  nous  nous  reportons  au  mémoire  de  Weiger 
(Ubér  ein  Gefahr  des  Katheterismus  bei  Blasenlâhmung  — 
in  Breslauer  aerzt.  Zeitsch,  1879),  nous  voyons  que  les 
perforations  qu'il  a  rencontrées  à  l'autopsie  des  malades 
morts  avec  de  la  paralysie  vésicale  et  qu'il  attribue  au 
traumatisme  opératoire,  favorisé  sans  doute  par  l'insensi- 
bilité et  l'inertie  de  la  vessie,  étaient  petites,  difficiles  à 
découvrir  à  la  face  interne  de  l'organe,  souvent  masquées 
du  côté  du  péritoine  par  des  fausses  membranes.  Comment 
d'ailleurs  admettre  qu'une  sonde,  si  longue  soit-elle,  ait  pu 
atteindre  la  vessie  près  de  son  sommet,  alors  que  celle-ci 
était  distendue  par  Turine  accumulée  depuis  plus  de  vingt- 
quatre  heures.  N'aurions-nous  pas  plutôt,  s'il  s'agissait 
d'une  perforation^  suite  de  cathétérisme,  une  déchirure 
siégeant  non  loin  du  trigone,  près  de  la  face  antérieure? 
Enfin,  le  malade  n'aurait-il  pas  accusé,  au  moment  de  ce 
eathétérisme  brutal,  des  douleurs  extrêmement  vives  ?  Or, 
il  n'a,  dans  aucun  des  interrogatoires  qu'il  a  subis,  appelé 
l'attention  sur  un  fait  de  ce  genre. 

S'agit-il  donc  ici  d'une  rupture  par  surdistension  de  la 
vessie  ?  Bien  que  cette  étiologie  soit  révoquée  en  doute  par 
les  classiques,  c'est  celle  à  laquelle  nous  nous  rattacherions 
le  plus  volontiers  avec  M.  Th.  Anger.  Ce  mécanisme  est 
en  effet  le  seul  qui  nous  semble  expliquer  et  notre  cas  et 
un  autre  absolument  semblable,  publié  par  Mac  Ewen  dans 
The  Lancet  du  27  septembre  1873  :  «  La  vessie,  dit  cet  au- 
teur, contractée  et  profondément  cachée  dans  la  cavité  pel- 
vienne, présentait  à  la  jonction  du  tiers  supérieur  et  moyen 
de  sa  face  postérieure,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  mé- 
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dîàn«,  ahe  ouverture  mtérefisanli  toutes  tes^  oonchea  de  k 
vessie  et  le  péritoine,  et  sirffisaminent  large  povtf  si&tt^Wt 
la  pulpe  du  doigt.  Elle  faisait  communiquer  la  vessie  et  la 
cavité  abdominale.  ïl  n'y  avait  pàB  trace  dé  makdïe  âc- 
tuerte,  pas  d'ùTcéràtîohs ,  pas  d'appai^eïice  de  garigtèrié. 
f/urèthre  était  sain.  Une  sôridé  ù«  10'  fût  passée  dans  Pifrè- 
^Kré  et  pénétra  d'êllé-méme' dànô  la  vessie.  If  n'y  iïvaitrii 
rétrécissement  liî  obstruction,  pas  de  fausses  t^outés.  Pas 
iràcès  de  contusion  de  Talllydomen.  Le  malade,  âgé  dô 
19  ans,  robuste,  jouissant  d'une  bonne  satité,  avait  été  pïià 
de  rétention  d'ùrîhè  a  là  suite  d'une  orgîe  faiîte  cîhq  jours 
avant  ïà  mort.  On  peut  se  demander,  ajoute  Mac  Èweri,  si 
là  paralysie  temporaire,  d'origine  alcoolique,  sefàït  sùffi- 
sàîtie  pour  une  rupture  de  ïa  vessie  par  sUrdîsten&fîôn. 

M.  GoRNiL  pense  qu'il  faudrait  chercher  avec  uni  sôîiî 
particulier  si  la  rùpiiirè  dé  là  vessie  n'était  pas  due  à  déé 
ulcérations  tutèrcùleùses  ;  il  y  avait  en  effet  des  tUbetCJtiléâ 
âiix  sommets  des  poumons. 

î4.  M.  feAËèiÈR  inonti-e  lin  caô  de  he^tiié  ihgtiiilalê  dfoite 
Sâtis  lequel  l'àil^é  étr'âhglée  s'était  insinuée  aù-desi^dus 
a^UHë  bHdë  téhdtlë  a  l'ehti-êe  d'Uii  sac  divei*ticulaire. 

19;M;yÂLu»Ê  Mi  voif  Ufië  tuitieur  ossëusë  dd  rotxldpldte 
ehlëVéé  ^A^  M.  Yët-hëilil:  La  surface  libfô  est  rëcdUvârfd 
d'Utië  édUchë  de  eclHilâgô  i*evétûë  ëlle-iliêmè  d'Uhë  \m9 
fibi^ëUëë: 

16w  M.  GoRNiL  montre  les  préparations  histologiques  d'uns 
^utnéur  en  chou-fleur  du  sinus  maxillaire  enlevée  par 
Ms  Verneuil.  Gette  tumeur  avait  rempli  complètement  le 
sinus  et  déformé  le  côté  correspondant  de  la  face*  Il  ne  s'u^ 
gissait  pas  d'un  polyadéneme^  comme  on  aurait  pu  le  penfter 
a  pnovii  mais  de  papiliomes  pédicules  partant  d'uû  peiat 
eommun  dlmplantatien. 

Ges  végétations  polypiformes  étaient  recouvertes  d'un 
épithélium  strati&é  cylindrique  dans  les  icouchës  pro- 
fondes, ai^lati  dans  les  couches  superfieieiles.  On  pouvait) 
dans  les  couches  moyennéâ  d^  cet  épithélium,  suivre  tiette« 
nÀent  la  divitsion  des  cellules  pàf  carioRynèse^  par  le  pre^ 
eédé  étudié  surtout  par  Julius  Arnold  poUr  les  éléments  dt 
la  rate  ^t  de  te  moelle  4^  <'s«  Dans  les  noyaux,  la  substand» 
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ç^onaatique  se  dis{K)$ait  d'abord  à  deux  pôlea  oppofiéa,  pav 
masses  isolées,  puis  la  segmentation  se  faisait,  laissant 
elibaque  masse  devenir  le  centre  du  noyau  nouveau. 


17.  Sarcome  ostéo-périostique  non  généralisé  .—Amputatton' 
de  jambe  ;  par  M.  M.*  Djsnucé^  internp  d,ea  hôpiljavu^. 

gj^v^cke  M.......  ^18  arkSk  Aucun  antécédieii^t  scpofuleux, 

sçiai^Utineà  16  ana. 

^n  décembre  1883;,  elle  éf)ro£iva  des  douleurs  lanci^- 
Tuantes  revenacàt  pa.?  crises  :  ces-  crises,  d'une  durée  de  deux 
ou  tro!^8  jours  chacune,  étaient  séparées  par  des  périodes' 
4e  calme  de  huit  à  dix  jo.urs.  Les  douleurs  siégeaient  d^a- 
hiord  au  niveau  de  TarticulatLon  du  genou  droit,  peu>  à  peu 
i^  uiveau  de  leur^  siège  &*abaissa  pour  se  âixer^  en  fôvrier- 
1884,  à  la  m^Uéole  intercie.  Un  peu  au-dessus-  delà  mal>- 
\éfA^  W  i^avs,  les  téguments  devinren^t  Fou>ges,  pui^i  vio- 
lacés. Il  se  foriBa  en  ce  point,  sur  la  fia.ce  interne  du  tïbi^, 
Ul^  empâtenxent  profOiHâ  peu  accentué  qui  atteignit  raj^ide- 
m^eut  le  volume  d'un  œuf.  Au  commencement  de  juin,  istiè 
médeciiï  conaalté  crut  à  la  présence  d'un  abcès,  et  pratiqua 
uue  lnci9^LQi>.  Il  ne  s'écoula  que  du  sang.  La  plaie  ne  se  re- 
ferma pasi  et  donna  passage  à  un  bourgeon  mou,  liégèrement 
{wgueuX}  de  consistance  molle,  de  couleur  grisâtre.  —  La 
malade  entra  à  r.hôpital  Necker,  le  28  juin  1884,  et  fut  placée 
d^ns  le  sççvlce  de  M.  1^  professeur  Trélat,  salle  SJ^-M^çie, 

A  soA  entrée,  la  malade  est  légèrement  amaigrie  et  ané- 
miée. Aucun  signe  de  com»plioation  viscérale.  A  la  partie 
inférieure  de  la  jambe  droite,  elle  porte  une  tumeur  formée 
de  deux  parties  ^  une  masse  principale,  du  volume  d'un 
œttf ,  siégeant  au-desaus  et  en  avant  de  la  malléole  Interne, 
portant  à  sa  partie  culxK^inante  le  bourgeon  auquel  l'incision 
sus-mentionnée  a  livré  passage,  et  un  prolongement,  de 
fp^^me  ç-ylludrique,,  se  d,éli;achan4:  Recette  iw^aisse  et  dirigé  en. 
bas,  en  avant  et  en  4eh(xrs.,.  ver^  la  mialiléole  péronière.  La 
consistance  de  la  tumeur  esC  assez  ferme,  sa  limitation 
£^^i^^i>ette,^s^uf  awi  niveau  delà  mialléole  externe  qui  parait 
repcusâée  çn  del^ors.  Par  $a  partie  profojaide,  elle  paraît 
fixée  au  tiWa,  et  prob^lemeut  au  péroBé^  Paa  de  ballotte^ 
meut  astragalien.'  Gmgl%Q^^  wgmnau?c  peu;  volumineux 
et  p^  très  duirs. 

M.  le  professeur  Trélat  diagnostiqua  un  sarcome  d^ori- 
gine  périostah^  sans  Fete»t?ssement  général,  et  pratiqua 
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Vamputation  de  la  jambe  au  lieu  d'élection,  le  1"  juillet 
1884. 

Aujourd'hui  (18  juillet))  la  malade,  quoique  la  réunion 
par  première  intention  n'ait  pu  être  obtenue,  et  que  la  tem- 
pérature ait  pendant  huit  jours  oscillé  entre  39  et  40,  va 
assez  bien. 

Dissection  de  la  pièce.  Leâ  muscles  amincis  sont  re- 
poussés par  la  tumeur  et  ne  lui  adhèrent  pas.  Celle-ci  a  la 
forme  décrite  avant  la  dissection.  Elle  est  parfaitement 
limitée.  La  consistance  est  assez  dure.  En  fendant  de  haut 
en  bas  la  masse  principale,  on  constate  qu'elle  est  formée 
d'un  tissu  à  demi  mou,  ne  contenant  pas  d'aiguilles,  soit 
calcaires,  soit  osseuses  sur  la  face  externe  du  tibia,  près  du 
bord  antérieur,  un  peu  au-dessus  de  la  malléole,  la  tumeur 
a  creusé  un  oriQce  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  cinquante 
centimes,  par  lequel  elle  a  envoyé  un  prolongement  dans 
répaisseur  de  l'os.  Dans  le  reste  de  son  éteâdue,  l'os,  quoi- 
que rugueux,  a  conservé  sa  consistance  normale.  De  même 
les  face  interne  et  antérieure  de  la  malléole  péronière  sont 
envahies  par  le  néoplasme.  En  fendant  le  tibia,  on  constate 
que  l'extrémité  inférieure  du  canal  médullaire  est  occupée 
par  un  prolongement  de  la  néoplasie.  Celle-ci  a  envahi 
l'épiphyse  inférieure  et,  détruisant  la  partie  externe  de  la 
surface  articulaire,  a  envahi  l'articulation  tibio-tarsienne  ; 
la  partie  supérieure  de  l'astragale  est  également  détruite 
par  la  tumeur. 

L'examen  histologique  fait  reconnaître  que  la  tumeur 
est  un  sarcome  fascicule.  Il  a  dû  débuter  par  le  périoste  de 
la  région  sus-malléolaire  tibiale,  et  de  là  s'étendre  et  envahir 
d'abord  le  tibia  par  les  os  voisins.  Outre  les  cellules  fusi- 
formes,  habituelles  dans  cette  forme  de  sarcome,  le  tissu 
contient  de  nombreux  myéloplaxes  :  quelques  vaisseaux  à 
parois  embryonnaires  et  de  nombreuses  lacunes  vasculaires 
nettement  en  rapport  avec  les  myéloplaxes. 

18.  Sarcome  ostéo-périostique  &  généralisation  rapide;  par 

M.  M.  Dénugè,  interne  des  hôpitaux 

X...,  17  ans,  agriculteur,  entre  le  10  juin  1884,  salle  8t- 
Pierre,  lit  n**  49  (service  de  M.  le  professeur  Trélat),  hôpital 
Necker.  Aucun  antécédent;  ni  héréditaire,  ni  personnel. 

Il  y  a  neuf  mois  environ,  le  malade  ressentit  à  l'extrémité 
inférieure  du  fémur  gauche,  des  douleurs,  d'abord  légères, 
puis  qui  s'accentuèrent  progressivement. Ces  douleurs  spon- 
tanées s'exaspéraient  par  la  marche  et  la  pression.  Deux 
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mois  après,  le  malade  remarqua  une  augmentation  du 
volume  de  la  région  ;  il  décrit  cette  augmentation  de  volume 
comnrie  une  sorte  d'empâtement  d'abord  profond,  puis  de 
plus  en  plus  superficiel  et  arrivant  assez  vite  à  déformer  la 
région.  Sur  ces  entrefaites,  et  à  peine  tinq  mois  après  le 
début  primitif,  X...  ressentit  de  la  difficulté  dans  la  mas- 
tication qui  bientôt  devint  douloureuse.  Vers  le  sixième 
mois,  apparut  vers  l'union  de  la  branche  gauche  et  du  corps 
du  maxillaire  inférieur  une  tumeur,  mal  limitée,  dont  le 
volume  d'abord  peu  important  s'accrut  avec  rapidité,  fai- 
sant saillie  aussi  bien  vers  la  partie  externe  de  la  région 
que  dans  la  cavité  buccale.  En  ce  dernier  point,  en  avant 
de  la  branche  montante,  la  muqueuse  s'ulcéra,  donnant 
passage  à  des  bourgeons  fongueux,  mous,  très  vasculaires, 
saignant  au  moindre  contact.  Ces  hémorrhagies  devinrent 
très  fréquentes  et  abondantes.  Le  malade  affaibli,  cachec- 
tique, entra  à  l'hôpital.  A  ce  moment  il  n'avait  présenté 
aucun  symptôme  pulmonaire. 

A  son  entrée,  on  constate  c^ue  la  cuisse  gauche,  dans  son 
tiers,  presque  sa  moitié  inférieure,  est  très  volumineuse, 
comparée  au  membre  opposé.  La  région  est  le  siège  d'une 
tumeur  profonde,  semblant  fixée  profondément  à  l'os,  et 
l'engainant  dans  toute  sa  circonférence.  Cette  tumeur  est 
sous-jacente  aux  masses  musculaires  qui  se  meuvent  sur 
elle.  En  bas,  elles  s'arrêtent  aux  condyles,  en  formant  au- 
dessus  d'eux  un  bourrelet  très  appréciable  en  haut,  elle 
s'effile,  et  son  extrémité  se  confond  peu  à  peu  avec  l'os. 
Du  côté  du  maxillaire,  on  trouve  une  deuxième  tumeur 
dans  la  région  notée  plus  haut.  Du  volume  de  la  paume  de 
la  main,  cette  tumeur  détermine  une  déformation  appré- 
ciable à  la  vue.  Au  toucher,  on  reconnaît  qu'elle  occupe 
toute  la  branche  montante  gauche  du  maxillaire  inférieur, 
se  prolongeant  en  bas  vers  l'angle,  en  haut  vers  la  région 
temporale.  D'une  consistance  assez  ferme,  elle  est  mal 
limitée.  Elle  est  fixée  par  sa  partie  profonde,  mais  les 
téguments  à  sa  superficie  jouissent  d'une  certaine  mobilité. 
Dans  la  cavité  buccale,  on  voit  les  bourgeons  dont  j'ai  déjà 
parlé. 

L'abondance  des  hémorrhagies  mettant  la  vie  du  malade 
en  danger  immédiat,  M.  le  professeur  Trélat  se  décide  à 
pratiquer  la  résection  de  la  moitié  gauche  du  maxillaire 
inférieur.  L'opération  ne  peut  être  complétée  à  cause  des 
prolongements  volumineux  que  la  tumeur  envoie  en  haut 
et  en  arrière.  Ceux-ci  sont  cautérisés  au  thermo-cautère. 

A  la  suite  de  cette  opération,  les  hémorrhagies  ont  cessé. 
Mais  le  lendemain,  le  malade  fut  pris  de  dyspnée  gravé 
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^yec  point  dç  côté  à  droite,  et  crachats  fétides.,  A  la  per- 
cuçaion,  matité  dans  toute  \a,  l^autei^ir  du  paum^pu  droit.  À 
l'auscultation,  râles  humides  d'aiV^tant  plus  pron,oneéft  qu'on 
^.usculteplus  b^iut»  et  se  rapprochant  du  type  des  râles  s^ecs, 
confiants  et  ail)ilapts  à  mesure  qu'on  se  rapproche  ^e  la 
î>2^se.  Suppression  des  vibratioijis  vocales  en  haut.  Àugmen- 
t^itiou  de  ces  mêmes  vibr^tioi^s  et  ^xonchophoi^\e  à  I<^.base« 
Le  mal^4©  opéré  Iç  ?4  juin  çftoupv^^  le  27. 

Description  de  la  pièce  opératoire.  Dans  Tangle  rei^trant 
(ogçmié  par  la  branche  montante  gauche  et  le  coirpâ  4u  maxil- 
laire, se  trouve  le  poiut  d'attache  de  la  tuQ\eur.  Celle-ci, 
f^^se?  bien  limitée  en  bas,,  est  de  consistance  as^ez  ferme: 
sa  cpuleur  est  gris  rosé  :  soi^  volume  égale  presque  celui 
d*uu  ceuf.  Sa  surface,  arrondie,  est  régulièi^,  légèrement 
inamelonnée.  A  mesure  qu'elle  s'élève,  empiétant  sqr  les 
^e^U^  faces  de  la  branche  montante,  x^^\^  particuUèrem^t 
sur  la  face  externe,  recouvraQt  son  hord  antérieur,  sa  dé- 
limitation devient  de  moins  en  moii^i^  nette.  Ces  prolonge- 
];Qents  irvéguliers  s'insinuent  entre  les  faispeç^ux  museu- 
\^\V^  voisins.  La  plqpart  d'entre  eux^  abandonnés  pendai^t 
\9,  dissection  première  de  la  tumeur,  ont  dû  être  poursuivis 
ultérieurement.  Un  de  ces  prolongements  suivant  le  hoyi 
intérieur  de  l'apophyse  çoronoïde  s'élevait  ver«  l'apophy^ 
?î^gow^tique  et  la  fosse  teinporale, 

En  examinant  de  près  la  tumeur,  il  est  facile  de  reoc^n- 
n^ître  qu'elle  est  reliée  à,  Tos  par  nn  pédioule  assez  étroit 
{^'ablation  de  la  portion  principale  permet  d'étudier  la  difir 
position  de  ce  pédicule  par  rapport  ^  l'os. 

Jusqu'à  1^  première  grosse  molaire,  le  maxillaire  ne  pré? 
sente  rien  de  particulier;  imniédiatement  en  arrière  de 
pette  dent,  on  trouve  un^  solution  de  continuité  occupant 
tout  le  bord  alvéolaire  jusqu'au  canal  médullaire,  en  pro- 
fondeur, jusqu'à  la  branche  montante  en  arrière.  Cette 
cavité  est  limitée  en  ^vant  par  la  molaire,  et  latéralement 
de  chaque  côté  par  les  tables. externe  et  interne  de  l'os.  Elle 
pomniunique,  en  outre,  largement  avec  une  autre  solution 
de  continuité,  creusée  sur  la  face  buccale  de  la  table  interne 
du  cprps  du  maxillaire.  Cette  solution  de  continuité  part 
çn  avant  et  en  haut  de  la  molaire,  descend  de  façon  à 
ppcupe;^  toute  la  hauteur  de  l'os  et  empiète  légèrement  sur 
la  branche  montante.  8a  face  profonde  est  formée  par  une 
tablette  osseuse,  reste  de  la  table  interne  profondément 
corrodée,  et  ayant  même  disparu  à  sa  partie  supérieure,  de 
façon  à  établir  la  communication  mentionnée.  En  haut,  la 
partie  intérieure  du  irebord  ^ly^olairô  îi)tern<^  §i|]Dsiste, 
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formant  un  pont  incomplet  et  irrégulier..  En  avant,  la 
tablette  la  plus  interne  de  l'os  est  rejetée  en  dedans,  for- 
mant une  s&rte  de  rebord  îrrégulier. 

Les  lésions  Tes  plus  avancées  occupent  donc  la  face  in- 
terne de  ToSr  II  est  probable  que  la  tumeur  a  débuté  dans 
la  couche  sous-pérîostée  interne  :  de  là  elle  a  envahi'  la 
table  internse^  puis  le  canal  médullaire,  d^où  la  chute  des 
dents  a  permis  une  issue  facile  par  le  rebord  alvéolaire* 

Autopsie.— Rien  dans  les  cavités  crânienne  et  abdomi" 
note.  Dansi  la  cavité  thoraeique^  le  poumon  gauche  est 
sain.  II  n'en  est  pas  de  même  du  poumon  droit.  I^'eztrac- 
^n  de  celui-ci  est  rendue  très  difûcyie  par  des  adhérences 
pleurales  assez  consistantesi  et  par  les  lésions  mêmes  du 
sommet  du  poumon  réduit  en  une  sorte  de  bouillie  molle* 
L^extraction  achevée,  on  constate  que  le  poumon  dans  son 
tiers  inférieur  renferme  dea  nodules  sarcomateux  de  plus 
en  plus  nombreux  et  volumineux  à  mesure  qu'on  s'élève. 
Dans  le  tiers  moyen,  ces  noyaux  sont  si  rapprochés  qu'ils 
semblent  former  une  masse  néoplasique  unique.  Le  tiers 
supérieur  est  totalement  réduit  en  bouillie.  Rien  au  péri* 
carde  ni  au  cœur.  Un  examen  attentif  des  divers  os  du 
squelette  ne  fait  pas  reconnaître  de  lésions  autre  que  celle 
du  fémur  droit.  Cet  os  est  enlevé. 

La  tumeur  semble  engainer  la  partie  antérieure  et  infé* 
rieure  de  l'os,  occupant  les  faces  antérieure,  externe  et 
interne  et  ne  laissant  libre  que  la  face  postérieure,  depuis 
les  condyles  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  l'os.  Au-dessus 
de  ce  point,  Tos  paraît  sain,  puis  la  tumeur  apparaît  et  va 
augmentant  progressivement  de  volume  jusqu  à  son  bord 
inférieur  où  sa  circonférence  atteint  26  centimètres.  De 
dessous  ce  bord  se  dégagent  les  condyles  dont  les  cartilages 
paraissent  normaux.  Les  rebords  postérieurs  latéraux  de 
la  tumeur  s'amincissent  peu  à  peu  pour  se  continuer  in* 
sensiblement  avec  la  face  osseuse.  La  surface  de  1^  tumeur 
est  régulière  :  sa  consistance  est  ferme.  —  En  la  fendant 
avec  un  scalpel  sur  la  face  antérieure,  on  trouve  une  pre- 
mière zone)  qui  se  laisse  facilement  entamer,  quoique  in* 
filtrée  de  nombreuses  aiguilles  osseuses  ;  puis  on  arrive 
sur  l'os:  celui-ci  plus  dur  se  laisse  néanmoins  fendre  sans 
difficulté.  L'os  est  alors  ouvert  dans  toute  sa  longueur, 
Au*dessus  du  néoplasme»  le  tissu  osseux  est  sain.  Au  point 
ou  apparaît  la  tumeur,  elle  est  extérieure  à  l'os,  sous* 
pédostée  :  celui-ci,  d'abord  normal,  ne  tarde  pas  à  être 
injecté,  couleur  lie-de-vin  ;  puis,  sa  circonférence  est  en* 
tamée  par  le  sarcomei  dont  des  pr^lçagemefits  de  plus  e^ 


460  JUIN  1884. 

plus  volumineux  pénètrent  dans  son  épaisseur.  Plus  bas, 
et  dans  un  espace  de  0,09  centimètres,  Tos  esfc  entièrement 
envahi  par  la  tumeur,  sauf  dans  sa  face  postérieure,  in- 
jectée. Toute  cette  étendue  est  formée  d'un  tissu  sarcoma- 
teux, à  demi  mou,  traversé  par  des  esquilles  osseuses,  plus 
ou  moins  volumineuses  et  irrégulîères.  La  tumeur  s'arrête 
brusquement,  au  niveau  du  cartilage  cpiphysaire,  parfaite- 
ment reconnaissable.  Au-dessous,  le  tissu  osseux  est  intact, 
d'une  couleur  rosée  :  les  cartilages  articulaires  sont  sains. 
Examen  histologique.  Les  tumeurs  du  maxillaire  et  du 
fémur  ont  une  structure  identique.  Sur  des  morceaux  pris 
à  la  périphérie  et  ne  contenant  pas  de  particules  osseuses, 
des  coupes  sont  pratiquées  après  congélation.  Coloration 
au  picro-carmin.  Montage  dans  la  glycérine.  L'examen 
avec  un  grossissement  moyen  (oc  :  1  obj.,  4  Verick)  montre 
que,  des  deux  côtés,  on  a  affaire  à  un  sarcome,  on  pourrait 
presque  dire  un  fîbro-sarcome,  tant  sur  certains  points  la 
proportion  de  tissu  fibreux  est  abondante,  contenant  de 
nombreux  éléments  cellulaires,  arrondis,  peu  volumineux, 
pourvus  d'un  gros  noyau  (plus  rarement  de  deux  ou  plu- 
sieurs), avec  un  nucléole  très  apparent.  Quelques  éléments 
plus  volumineux,  à  plusieurs  noyaux  (myéloplaxie)  sont 
visibles,  mais  ils  sont  assez  rares.  Peu  de  vaisseaux  à 
paroi  propre,  mais  de  nombreuses  lacunes,  irrégulières; 
la  présence  dans  ces  lacunes  de  globules  sanguins  dé- 
formés témoigne  de  leur  rôle  dans  la  vascularisation  de 
la  tumeur.  Les  aiguilles  dures  sont  examinées  après  dé- 
calcification dans  l'acide  picrique  (tumeur  fémorale).  Leur 
structure  est  nettement  osseuse.  Les  canaux  de  Havers 
sont  dilatés,  et  sur  certains  points  forment  des  lacunes 
qu'emplissent  des  bourgeons  sarcomateux.  Ces  deux  tu- 
meurs sont  donc  des  sarcomes  fascicules  globo-cellulaires, 
contenant  quelques  myéloplaxes  très  peu  nombreux.  Les 
noyaux  pulmonaires  ont  une  structure  analogue  :  ce  sont 
des  sarcomes  globo-cellulaires  purs. 

En  résumé,  l'observation  clinique  montre  que  la  maladie 
a  débuté  par  le  fémur.  L'examen  de  la  pièce  prouve  que  la 
lésion  a  dû  commencer  par  la  couche  sous-périostée.  De  là, 
la  tumeur  s'est  étendue,  envahissant  d'une  part  cette  couche 
dans  une  grande  portion,  et  de  l'autre  s'infiltrant  dans  le 
tissu  osseux  qu'elle  a  peu  à  peu  détruit.  Seul,  le  cartilage 
de  conjugaison  a  formé  une  barrière  et  résisté  à  l'envahis- 
sement de  la  néoplasie.  D'un  autre  côté,  peu  de  temps  après 
ce  début,  la  maladie  a  envahi  le  maxillaire  inférieur  et  s'est 
développée  rapidement.  Enfin,  sa  généralisation  n'a  pas 
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tardé  à  atteindre  le  poumon  ou  les  lésions,  quoique  ne 
s'étant  révélé  par  aucun  symptôme  clinique,  paraissent 
assez  ancienne.  On  peut  conclure  de  cette  étude  qu'on  se 
trouvait  en  présence  d'une  de  ces  tumeurs  osseuses  parti- 
culières dont  rétude  est  toute  récente,  d'un  sarcome  ostéo- 
périostique,  remarquable  surtout  par  la  rapidité  de  la 
généralisation. 


Le  Secrétaire^ 
Charrin. 


JUILLET 


Séance  du  4  juillet  1884. 


Présidence  de  M.  Cornil. 


1.  Snr  la  présence  des  micrococci  pneumoniqaes  dans  la 
broocho-pneumonie  de  la  rougeole,  par  le  D'  Giagomo  Lum- 
BROso  (de  Livoume,  Italie). 

La  présence  des  micco^ocgarnsmes  dans  le  poumon  des 
pneumoniques  est  un  fait  désormais  bien  démontré;  je  ne 
parlerai  pas  ici  du  rôle  qu'ils  peuvent  jouer  dans  la  pro- 
duction de  cette  maladie.  Ces  microbes,  décrits  par  Klebs, 
Eberth,  Koch,  Friedlânder,  Talamon,  Salvioli,  ont  été  ré- 
cemment étudiés  en  France  par  le  D^  Afannassiew  (de  Saint- 
Pétersbourg),  au  laboratoire  d'anatomie  pathologique  de 
M.  le  professeur  Oornil.  D'après  les  conseils  de  M.  Cornil, 
j'ai  cherché  si  l'on  rencontrait  les  mômes  microbes,  ou  des 
formes  différentes  dans  les  poumons  des  malades  morts  de 
broncho-pneumonie  dans  le  cours  de  la  rougeole.  M.  Ri- 
chardière  a  bien  voulu  me  fournir  les  matériaux  néces- 
saires à  mes  examens. 

Il  s'agissait  d'une  petite  fille,  âgée  de  3  ans,  qui  entra  à 
l'hôpital  le  quatrième  jour  de  sa  maladie.  L'éruption  appa- 
rut le  lendemain  de  son  entrée  ;  elle  fut  régulière  et  assez 
abondante,  mais  une  broncho-pneumonie  se  manifesta  et 
emporta  ia  malade  le  huitième  jour  de  son  affection.  A  sa 
mort,  on  pouvait  encore  apercevoir  des  traces  de  taches 
éruptives.  Pendant  la  vie,  l'examen  du  sang,  pris  sur  les 
papules  et  sur  les  doigts^  a  été  complètement  négatif. 

L'AuTOi^siE,  pratiquée  24  heures  après  la  mort,  fit  recon- 
naître la  broncho'pneumonie.  A  l'aide  d'instruments  stéri- 
lisés à  la  flamme  d'une  lampe,  on  prit  du  suc  pulmonaire 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX.  463 

dans  les  points  hépatisés  et  on  le  fit  sécher  sur  des  lamelles. 
Des  morceaux  de  poumon  ont  été  conservés  dans  Talcoôl 
absolu.  Les  lamelles,  après  une  macération  de  24  heures 
dans  le  bleu  d'Hertesberg  et  dans  le  violet  d'Erlich,  furent 
placées  dans  la  solution  iodée,  puis  lavées  à  l'eau  distillée. 
Celles  qui  avaient  subi  l'action  du  bleu  furent  décolorées 
par  l'alcool  absolu  et  par  l'essence  de  girofle,  puis  montées 
dans  le  baume  de  Canada;  les  autres  furent  d'abord  colo- 
rées par  l'éosine,  puis  décolorées  et  montées  de  la  même 
façon.  Dans  toutes  les  préparations,  on  a  trouvé  des  micro- 
coccus  semblables  à  ceux  qu'a  récemment  décrits  M.  Afan- 
nassiew,  à  savoir  :  1°  'Dès  niicrôcoccus  ronds ,  de  deux 
sortes,  les  uns  plus  petits,  les  autres  plus  gros;  2°  Des  mi- 
crococci  ovoïdes  (ceux  de  Friedlânder,  Talamon)  :  ils 
offrent  des  dimenâions  variables,  et  sont  accolés  très  sou- 
vent deux  à  deux,  rarement  ils  forment  des  chaînettes  plus 
longues  (1). 

J'ai  également  pratiqué  des  coupes  sur  le  poumon,  et 
après  28  heures  d'immersion  dans  les  substances  colo* 
ranteSj'je  pus  les  examiner.  Les  colorations  employées  ont 
été* le  violet 'd*Ehrllch  et  le  bleu  d'Hertesberg  ;  quelques 
coupes  furent  traitées  par  la  solution  iodée,  d'autres  colo- 
rées'àdeux  reprises  par  la'  coccinine  ;  enfin,  craignant  que 
l'alcool  h 'eût  une  influence  fâôheuse  sur  la  coloration  des 
micrococcus,  j'en  ai  séché  d'autres  et  décoloré  seulement 
à  l'essence  de  girofle.  Les  préparations  les' meilleures  ont 
été  celles  obtenues:  par  le  violet  d'Ehrlich  ;  dans  toutes  ies 
autres,  néanmoins,  les  micrococci  apparaissent, 'mais  en 
moindre  quantité.  Ces  microcooci  i  présentent  les  mèmm 
formes  que  ceux  du  suc  pulmonaire,  précédemment  dé- 
crits. 

Ces  faits  me  paraissent  avoir  assez  d'importance  pour 
m'en^ager  à  entreprendre  des  recherches  i  plus  complètes 
dans  les  cas  de  pneumonies  et  de  broncho-pneumonies 
d'aiutres  tnàladies  infectieuses,  afin  de  voir  si  l'on  y  ren- 
contre toujours  le  micrococcus  de  la  pneumonie,  ou  s'il  en 
existe  dé  différents.  Mais  les  résultats  obtenus  jusqu'à  pré- 
sent porteraient  à  croire  que  ce  n'est  pas  le  virus  de  la 
rougeole  qui  se  localise  dans  le  poumon  et  qui  engendre 
la  pneumonie,  mais  que, dans  ce  cas,  son  action  se  borne  à 


»•  mam 


(1)  On  In'a  fait  observer,  que  je  n'avais  pas  essayé  de  faite  ressor- 
tir la  capsule  décrite  par  Friedlânder.  Cette  capsule,  à  laquelle, 
avec  ^.  Âfanassietv  je  ne  donne  aucune  importance,  j'ai  pu  la 
trouver 'en  traitant  mes  préparations  avec  Tacétate  de  potasse  :  je 
n^ai  cependant  pas  réussi  à  la  bien  colorer. 
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produire  un  terrain  des  plus  favorables  au  développement 
des  microbes  pneumoniques.  Je  tâcherai  de  voir  dans  mes 
recherches  ultérieures  si  ce  micrococcus  n'a  pas  une  action 
différente  de  celui  de  la  pneumonie  franche. 


Séance  du  1 1  juillet. 
Présidence  de  M.  Gornil. 

* 

2.  M.  Barral  présente  une  tumeur  papillomateuse  ayant 
son  origine  dans  les  méninges,  qui  comprimait  le  bulbe. 
Il  s'agissait  d'un  enfant  chez  lequel  on  avait  observé  pen- 
dant la  vie  des  accès  convulsifs,  de  la  paralysie  faciale 
gauche,  de  l'hémiplégie  du  même  côté  et  de  Thémiparésie 
droite.  La  sensibilité  était  intacte,  les  réflexes  conservés; 
il  y  avait  de  l'athétose  du  membre  supérieur  gauche. 

3.  M.  RiCHARDiÈRE  fait  voir  les  pièces  anatomo-patho- 
logiques  d'un  enfant  de  3  ans  1/2,  mort  avec  des  phéno- 
mènes de  méningite  cérébro-spinale.  Il  y  avait  de  la 
roideur  du  cou  avec  renversement  de  la  tète  en  arrière.  A 
l'autopsie  on  a  trouvé  de  la  méningite  suppurée  non  tuber- 
culeuse. Les  poumons  étaient  absolument  sains. 

4.  M.  RiGHARDiÈRE  moutrc  un  cas  de  mal  sous-occipital 
dans  lequel  il  existait  au  niveau  du  collet  du  bulbe  une 
compression  par  l'apophyse  odontoide.  La  moelle  à  ce 
niveau  est  évidemment  ramollie.  Il  y  avait  pendant  la  vie 
paraplégie  brachiale. 


6.  Hématocèle  vaginale  gauche,  castration  ;  par  E.  Bau.us, 

interne  des  hôpitaux. 

X...,  âgé  de  41  ans,  journalier,  entre  le  10  juillet  1884 
(service  de  B.  ânger),  à  l'hôpital  Lariboisière,  où  il  est 
couché  au  lit  n"  4  de  la  salle  St-Louis.  Il  a  été,  jusque  il  y 
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a  12  ans,  matelot  à  bord  des  navires  de  commerce  ;  depuis 
ce  temps  il  est  journalier  et  est  employé  à  des  travaux  de 
force.  Pas  d'antécédents  génitaux  :  ni  blennorrhagie,  ni 
syphiliâ.  Pas  de  traumatismes  ni  coups  sur  les  bourses. 

Au  moment  de  la  conscription,  le  malade  essaya  en  vain 
de  se  faire  refuser  pour  une  varicocèle  du  côté  gauche  ; 
c'est  de  ce  côté  que  siège  aujourd'hui  la  tumeur.  La  tumeur 
s'est  développée  il  y  a  12  ans;  le  testicule  gauche  à  cette 
époque  avait  le  volume  d'un  œuf  de  poule  ;  il  n'était  pas 
douloureux,  mais  le  malade  ressentait  de  vives  douleurs 
dans  les  régions  lombaire  et  inguinale  du  côté  correspon- 
dant. Le  malade  se  maria  il  y  a  11  ans,  c'est-à-dire  un  an 
après  l'apparition  de  la  tumeur.  Il  n'y  a  jamais  eu  d'obs- 
tacle à  raccomplissement  de  l'acte  génital  que  le  malade 
répète  fréquemment;  tous  les  deux  jours  au  moins,  dit-il, 
depuis  l'époque  de  son  mariage.  Il  n'a  pas  d'enfant. 

Pendant  les  quatre  premiers  mois  du  mariage,  la  tumeur 
a  doublé  de  volume  et  devint  très  douloureuse.  Le  malade, 
fatigué,  dut  plusieurs  fois  arrêter  son  travail  et  prendre 
du  repos  plusieurs  jours  de  suite.  Au  bout  de  quelque 
temps,  les  douleurs  se  calmèrent  et  depuis,  la  tumeur  aug- 
menta insensiblement  de  volume.  Le  testicule  n'était  pas 
douloureux  lorsqu'on  pressait  la  tumeur  ou  qu'on  la  tou- 
chait. Enfin,  il  y  a  un  mois,  les  douleurs  devinrent  très  vio- 
lentes ;  le  malade  dut  cesser  tout  travail  ;  il  souffrait  en 
même  temps  de  vives  douleurs  d'estomac.  Pas  de  vomisse- 
ments. Il  n'y  a  pas  eu  de  coups  portés  sur  la  tumeur,  le 
travail  n'a  pas  été  plus  pénible  que  d'habitude,  mais  la 
fatigue  du  malade  est  grande.  Les  douleurs  du  testicule 
sont  spontanées ,  il  y  a  des  irradiations  douloureuses  le 
long  du  cordon  et  dans  la  région  lombaire.  Disons  de  suite 
qu'il  y  a  trois  ans  le  malade  est  entré  à  l'hôpital  de  Dieppe 
pour  qu'on  le  débarrasse  de  sa  tumeur.  On  crut  à  une  hy- 
drocèle;  .mais  la  tumeur  ne  présentant  aucune  transpa- 
rence, on  no  fit  pas  de  ponction  et  on  s'abstint  de  toute 
intervention. 

A  Ventrée^  on  trouve  au  niveau  du  testicule  gauche  une 
tumeur  du  volume  du  poing.  Pas  d'épaississement  ni  de 
rougeur  du  scrotum;  la  peau  glisse  sur  la  tumeur,  elle 
n'est  adhérente  nulle  part;  il  y  a  des  veinosités  nombreuses 
à  sa  surface.  A  la  palpation,  pas  de  sensation  de  fluctua- 
tion. La  tumeur  est  lourde;  sa  consistance,  très  dure,  est 
égale  partout;  on  a  la  sensation  d'une  coque  cartilagi- 
neuse. Pas  de  bosselures.  Pas  de  transparence.  L'idée  d'un 
sarcocèle  syphilitique  étant  écartée  par  suite  de  l'absence 
d'antécédents  et  par  le  volume  de  la  tumeur  ;  la  dureté  de 
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la  tumeur  ne  permettant  pas  de  croire  à  une  tumeur 
fibreuse,  on  porte  le  diagnostic  d'enchondrome  du  testi- 
cule et  on  décide  de  pratiquer  la  castration.  L'opération 
est  faite  par  M.  le  D"  B.  Anger. 

Une  incision  pratiquée  verticalement  sur  le  scrotum 
permet  d'énucléer  facilement  la  tumeur,  à  la  surface  de 
laquelle  rampe  une  grosse  veine  du  volume  d'une  plume 
de  corbeaU)  et  qui  se  continué  avec  les  éléments  du  cor- 
don ;  il  y  a  en  outre  de  nombreuses  variquosités  à  la  sur- 
face de  la  tumeur.  On  pédiculise  au  niveau  du  cordon,  sur 
lequel  on  jette  une  ligature,  et  on  sectionne  au-dessous. 

liU  tumeur  enlevée  est  lourde,  sphérique,  lisse,  sans 
bosselures,  de  consistance  très  dure  et  égale  partout;  la 
couleur  est  d'un  gris  rosé,  et  elle  a  le  volume  d'un  poing 
d'adulte.  De  nombreuses  veines  variqueuses  rampent  à  sa 
surface;  les  veines  du  cordon  sont  beaucoup  plus  volumi- 
neuses qu'à  l'état  normal. 

On  pratique  une  incision  sur  la  face  antérieure  de  la 
tumeur;  il  s'échappe  quelques  grammes  d'un  liquide  rous- 
flàtre.  La  tumeur  incisée  fait  reconnaître  une  hématocèle 
vaginale.  La  coque,  formée  par  la  tunique  vaginale,  est 
très  épaisse  ;  elle  est  très  dure,  fibreuse,  d'une  épaisseur 
qui  varie,  suivant  les  points,  de  2  à  5  et  6  millimètres;  l'é- 
paisseur est  de  4  à  5  millimètres  au  niveau  du  testicule, 
qui  occupe  sa  place  normale,  c'est-à-dire  qu'il  est  situé  à  la 
partie  postérieure  et  inférieure  ;  il  est  recouvert  par  la  va- 
ginale, épaissie  à  son  niveau.  La  face  interne  de  la  vagi- 
nale est  roussàtre,  colorée  en  brun  rougeâtre  par  le  pig- 
ment sanguin  des  nombreux  caillots  fibrineux  qui  rem- 
plissent la  poche  et  qui  se  présentent  sous  l'aspect  d'une 
pulpe  couleur  chocolat,  assez  semblable  à  des  œufs  de 
poisson  ;  ils  sont  très  friables.  Sous  ces  caillots,  à  la  face 
interne  de  la  coque,  on  trouve  des  fausses  membranes, 
quelques*unes  très  ternes,  qu'on  arrache  facilement;  les 
caillots  s'énucléent  facilement. 

Le  testicule  incisé  parait  sain  et  les  tubes  intacts;  il  a 
son  volume  normal  et  sa  coloration  habituelle.  Les  veines 
du  cordon  du  côté  de  la  tumeur  sont  manifestement  vari- 
queuses. Pansement  antiseptique. 

Le  24  juillet,  le  malade  peut  être  considéré  comme  guéri. 
L'erreur  qui  avait  fait  prendre  une  hématocèle  vaginale 
pour  une  tumeur  solide  du  testicule  montre  la  difficulté 
du  diagnostic  de  certaines  tumeurs  du  testicule  et  en  par- 
ticulier de  l'hématocèle  vaginale,  quand  on  n'a  pas  assisté 
à  toutes  les  phases  de  son  développement.  Dans  le  cas  pré- 
sent, la  dureté  de  la  tumeur  était  telle,  qu'on  pouvait  ex* 
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dure  une  tumeur  liquide,  dureté  qui  a  fait  juger  inutile  une 
ponction  qui,  d'ailleurs,  dans  Tétat  particulier,  la  quantité 
du  liquide  trouvé  dans  la  poche  étant  si  peu  considérablei 
et  les  caillots  fibrineux  remplissant  entièrement  la  poche, 
n'eût  pas  éclairé  le' diagnostic.  Peut-être  la  marche  en  plu? 
sieurs  étapes  de  la  tumeur  aurait-elle  pu,  cependant,  faire 
soupçonner  une  hématocèle  vaginale. 

6.  Note  Sur  un  rapport  peu  connu  du  récurrent  gauche 

par  H.  Chaput,  interne  des  hôpitaux. 

En  disséquant  un  cadavre  de  nouveau-né^  nous  avons 
constaté  par  hasard  un  rapport  du  récurrent  gauche  que 
nous  n'avons  pas  trouvé  signalé  dans  les  auteurs  classa* 
ques  d'anatomié,  ni  même  d'embryologie  .{Nous  avons  con#' 
taté  sur  dix  fœtus  la  même  disposition  sans  jamais  rencoor 
trer  d'exception,  de  telle  sorte  que  nous  considérons  ce 
rapport  comme  normal. 

Voici  en  quoi  il  consiste  :  Sur  le  cœur  d'un  fœtus  de  six 
mois,  on  voit  partir  de  la  base  du  cœur  la  crosse  de  l'aorte 
et  le  canal  artériel.  Ce  dernier,  après  avoir  décrit  au-des- 
sous de  la  crosse  aortique  une  courbe  sensiblement  paral- 
lèle, va  se  jeter  dans  l'aorte  descendante.  Le  pneumo-gas- 
trique  gauche  passe  au-devant  de  la  crosse  aortique  et  de 
l'aorte  descendante.  Un  peu  avant  que  de  passer  à  la  partie 
antérieure  du  canal  artériel,  on  voit  s'en  détacher  à  angle 
aigu  le  nerf  récurrent  qui  se  recourbe  de  bas  en  haut,  et 
embrasse  dans  sa  concavité  non  pas  la  crosse  de  l'aorte, 
mais  celle  du  canal  artériel.  Le  reste  de  son  trajet  présente 
absolument  les  mêmes  rapports  que  chez  l'adulte.  Cette 
disposition,  disons-nous,  est  constante.  Nous  l'avons  cons- 
tatée chez  dix  fœtus.  Bien  plus,  nous  avons  trouvé  au  mu- 
sée Orfila,  sous  le  n°  167,  un  modelage  en  cire  du  D' Halma- 
Grand,  représentant  les  viscères  d'un  enfant  de  neuf  mois. 
Sur  cette  pièce,  le  canal  artériel  a  déjà  commencé  à  s'atro- 
phier, mais  on  voit  encore  le  récurrent  passer  dans  sa  con- 
cavité. 

Nous  avons  fait  des  recherches  sur  plusieurs  mammi- 
fères  :  le  veau,  le  lapin,  le  mouton,  le  chat,  et  dans  tous  les 
cas,  nous  avons  constaté  sur  ces  fœtus  le  même  rapport 
que  nous  avions  observé  sur  l'homme.  Cherchant  à  péné- 
trer la  signification  de  ce  rapport,  nous  avons  vite  compris 
qu'il  était  lié  au  développement  des  aros  aortiques  et  à  la 
descente  du  cœur.  Autrement  dit,  le  nerf  laryngé  inférieur 
serait  à  l'origine  un  nerf  à  direction  transversale.  Ultérieu- 
rement, par  suite  du  déplacement  relatif  du  cœur,  il  se 
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trouverait  pôu  à  peu  attiré  dans  la  poitrine,  de  là  cette  dis- 
position  récurrente.  Du  côté  droit,  si  le  récurrent  embrasse 
la  sous-clavicre  droite,  c'est  parce  qu'elle  est  le  seul  vestige 
des  arcs  aortiques  droits.  A  gauche,  le  récurrent  embrasse 
d'abord  le  canal  artériel,  puis  celui-ci  s'atrophiant,  il  em- 
brasserait plus  tard  l'aorte,  seul  vestige  des  arcs  aortiques 
gauches. 

Cette  théorie,  qui  d'ailleurs  n*est  pas  nouvelle  et  a  été 
fort  bien  exposée  dans  la  thèse  de  Gusset  sur  les  arcs  bran- 
chiaux, trouve  des  arguments  dans  certains  cas  d'anoma- 
lies des  gros  vaisseaux  qui  naissent  de  l'aorte. 

Nous  avons  trouvé,  en  effet,  au  musée  Orfila  deux  pièces 
dans  lesquelles  la  sous-clavière  droite  est  anormale.  Dans 
ces  conditions,  le  récurrent  droit  n'existe  pasàl'étatdu  nerf 
récurrent^  c'est  simplement  un  nerf  transversal  ou  légère- 
ment oblique  en  haut  et  en  dedans. 

Voici  d'ailleurs  la  note  explicative  de  ces  deux  pièces  : 

iV°  5*.  Absence  du  tronc  brachio-céphalique,  entraînant 
celle  du  récurrent  droit.  L'artère  sous-claviére  droite  naît 
à  gaucho  de  la  crosse  de  l'aorte,  passe  derrière  la  trachée, 
pour  prendre  la  position  habituelle.  Le  pneump-gastrique 
droit  fournit  les  lilets  qui,  ordinairement,  naissent  du  nerf 
récurrent.  (Demarquay.). 

N^  52.  Le  tronc  brachio-céphaliquo  manque.  Les  deux 
carotides  primitives  naissent  par  un  tronc  commun  et  les 
deux  artères  sous-clavières  par  un  tronc  séparé.  Toutes 
deux  naissent  au-dessous  du  tronc  commun  aux  deux  ca- 
rotides. L'artère  sous-clavière  droite,  pour  venir  occuper 
sa  place  ordinaire,  est  obligée  de  se  recourber  de  gauche  à 
droite,  pour  passer  ensuite  entre  la  colonne  vertébrale  et 
l'œsophage,  qu'elle  embrasse  dans  la  concavité  de  sa  cour- 
bure. Il  y  a  en  outre,  à  droite,  absence  du  nerf  récurrent 
laryngé.  Ces  filets  sont  directement  fournis  par  le  pneumo- 
gastrique. {Houel  et  Demarquay,) 

Les  anomalies  artérielles  des  sous-clavières  sont  une 
preuve  indirecte  de  la  réalité  de  la  théorie  que  nous  sou- 
tenons, savoir  que  la  disposition  récurrente  des  laryngés 
•  inférieurs  est  due  à  la  migration  du  cœur,  qui  tire  sur  ces 
nerfs  par  ses  arcs  aortiques,  qui  sont  recourbés  comme 
des  crochets,  semblent  destinés  à  saisir  et  attirer  les  nerfs 
laryngés  inférieurs.  Il  semblait  à  première  vue  qu'on  de- 
vait en  trouver  une  preuve  chez  les  animaux  qui  présen- 
tent par  exemple  deux  arcs  aortiques  persistants,  comme 
les  poissons  et  les  batraciens.  Mais  chez  les  poissons,  le 
récurrent  n'existe  pas  puisque  les  animaux  n'ont  pas  de 
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larynx.  D'autre  part,  Texamon  de  la  grenouille  reste  né- 
gatif. Sur  le  conseil  de  M.  le  professeur  Cornil,  nous  avons 
ouvert  une  grenouille  et  l'avons  placée  pendant  une  heure 
dans  une  solution  d'acide  osmiquc  au  1/200.  Nous  avons 
pu  constater  que  le  pneumo-gastrique  n'existe  j)as  chez  cet 
animal  et  se  trouve  remplacé  par  le  grand  sympathique. 

Parmi  les  branches  de  ce  dernier,  on  en  voyait  quelques- 
unes  qui  se  dirigeaient  transversalement  vers  le  larynx.  Il 
semble  au  premier  abord  que  celte  direction  transversale 
soie  caractéristique,  puisque  chez  la  grenouille  le  cœur  se 
trouve  situé  à  la  hauteur  de  la  glotte,  presque  sous  le  plan- 
cher de  la  bouche.  Mais  en  réalité  cette  disposition  no 
prouve  rien,  parce  que  le  grand  sympathique  est  toujours 
en  arrière  de  la  trachée  et,  à  plus  forte  raison,  en  arrière 
du  cœur;  chez  les  mammifères,  au  contraire,  c'est  parce 
que  le  cœur  est  situé  entre  le  pneumo-gastrique  et  la  tra- 
chée, que  les  nerfs  laryngés  sont  fatalement  accrochés  au 
passage  lors  de  la  descente  du  cœur. 

Peut-être  la  pathologie  n'aura-t-elle  jamais  l'occasion 
d'utiliser  ces  données,  bien  que  Ton  puisse  supposer  des 
altérations  pathologiques,  soit  de  la  sous-clavière  droite 
présentant  quelqu'une  des  anomalies  précédentes,  soit  du 
canal  artériel  persistant  anormalement.  Toujours  est-il, 
cependant,  que  ces  faits  nous  permettent  de  comprendre 
la  raison  de  la  récurrence  de  certains  autres  nerfs  ;  nous 
voulons  parler  du  nerf  de  la  tente  du  cervelet  et  de  la  corde 
du  tympan  qui,  pendant  un  certain  temps,  remonte  comme 
le  récurrent,  pour  redescendre  ensuite. 

La  descente  du  cœur  est  en  effet  un  mot  imaginé  pour 
faire  comprendre  que,  par  suite  du  développement  inégal 
do  certaines  parties,  des  organes  qui  se  correspondaient 
antérieurement,  sont  plus  tard  à  des  hauteurs  différentes. 
En  réalité,  c'est  parce  que  le  cou  s'allonge  que  le  récurrent 
est  obligé  de  se  diriger  de  bas  en  haut,  retenu  qu'il  est  par 
les  arcs  aorticjues.  C'est  sans  doute  par  un  procédé  analo- 
gue que  la  corde  du  tympan  devient  récurrente,  et  voici 
comment  :  on  sait  qu'à  la  naissance,  Tapophyse  mastoïde 
n'existe  pas;  elle  ne  se  développe  que  plus  tard,  tandis  que 
les  autres  parties  du  rocher  n'augmentent  ni  dans  les 
mêmes  proportions,  ni  dans  la  même  direction. 

En  même  temps  que  l'apophyse  mastoïde,  le  conduit 
stylo-mastoïdien  s'allonge.  Le  tronc  stylo-mastoïdien  situé, 
chez  le  nouveau-né,  immédiatement  contre  la  paroi  infé- 
rieure et  sur  le  même  plan  que  la  paroi  externe  de  la  caisse, 
se  trouve  chez  l'adulte  à  1  centimètre  plus  bas  et  plus  en 
dehors.  Tandis  que  la  partie  du  facial  située  dans  le  trou 
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stylo-mastoïdien  est  forcée  de  s'allonger,  la  corde  du  tym- 
pan reste  fixée  par  ses  conduits  osseux,  qui  ne  subissent 
pas  les  mômes  déplacements,  de  là  sa  airection  récur* 
rente. 

On  peut  appliquer  le  même  raisonnement  au  nerf  de  la 
tente  du  cervelet.  On  sait,  en  effet,  qu'au  début  de  la  for- 
mation de  Tencéphale,  les  vésicules  encéphaliques  se  trou- 
vent pour  ainsi  dire  superposées.  Ultérieurement,  elles  se 
développent  pour  ainsi  dire  d'arrière  en  avant.  C'est  vrai- 
semblablement lors  de  cette  migration  (jue  le  nerf  de  la 
tente  du  cervelet  se  dirige  d'avant  en  arrière. 

L'évolution  des  arcs  aortiques  et  les  rapports  des  récur- 
rents qui  en  dépendent  sont  encore  un  argument  en  faveur 
de  la  précocité  du  développement  de  ces  nerfs.  Il  est  en 
effet  indispensable  que  ces  nerfs  préexistent  sinon  au  dé- 
veloppement des  arcs  aortiques,  tout  au  moins  à  la  migra- 
tion du  cœur,  qui  se  fait  à  une  époque  très  rapprochée  du 
début  du  développement  de  l'embryon . 

7.  Cirrhose  du  poumon.  —  Dilatation  des  bronches.  — 
Broncho-pneumonie  ai^pn^»  par  A*  Gilbert,  interne  des  hô- 
pitaux. 

Bus...,.  Justine,  48  ans,  couturière,  entrée  le  10  mai 
1884,  à  l'hôpital  Tenon,  salle  Colin,  n*»  4. 

Antécédents.  Nombreuses  et  profondes  cicatrices  stru- 
meuses  au  cou.  Il  y  a  deux  ans,  aux  environs  de  Pâaues, 
fluxion  de  poitrine  du  côté  gauche,  pour  laquelle  séjour 
pendant  deux  mois  à  Thôpital  Tenon.  Depuis  lors,  la  ma- 
lade ne  s^est  jamais  bien  portée  ;  elle  s'essoufflait  facile- 
ment et  souffrait  assez  fréquemment.  Il  y  a  quelques  se- 
maines, hémoptisie  abonaante;  le  sang  expectoré  était 
d'un  rouge  vif. 

Début,  Le  dimanche  soir,  4  mai,  sortie  d'un  endroit  très 
chaud  par  la  pluie;  immédiatement,  frissons  répétés  et 
douleur  dans  le  côté  droit.  La  malade  s'est  mise  au  lit, 
qu'elle  n'a  plus  quitté.  Elle  a  fait  venir  un  médecin,  qui 
lui  a  appliqué  un  large  vésicatoire  en  arrière  et  à  droite  de 
la  poitrine. 

Etat  actuel  (10  mai  soir).  Point  de  côté  intense  au  ni- 
veau du  sein  droit,  dyspnée  extrême,  toux  fréquente,  cra- 
chats spumeux  et  blanchâtres.  L'inspection  de  la  poitrine 
ne  décèle  Texistence  d'aucun  signe  anormal.  La  percussion 
indique  de  la  matité  en  avant  et  à  droite,  sous  la  clavicule, 
dans  une  étendue  de  quatre  travers  de  doigt;  en  arrière  et 
h  droite,  au  nivéavi  des  fosses  sus  et  sous-épineuses  ;  ep 
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arrière  et  à  gauche,  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  la 
poitrine.  La  palpation  révèle  une  augmentation  des  vibra- 
tions vocales  au  niveau  des  points  mats,  A  l'auscultation 
de  la  respiration,  on  trouve  dans  l'étendue  des  zones  mates 
à  la  percussion  et  vibrantes  à  la  palpation,  un  souffle  tu« 
baire  accompagné  à  droite  de  nombreux  râles  sous-crépi'" 
tants  fins,  moyens  et  gros,  ainsi  que  des  râles  ronflants  et 
sibilants,  et  à  gauche  de  quelques  râles  sonores,  A  Taus* 
cultatioq  de  la  voix,  on  perçoit  une  bronchophonie  manifeste 
au  sommet  droit,  en  avant  et  en  arrière»  9t  à  la  b^se  gau» 
cbe  en  arrière. 

Langue  sèche,  recouverte  d'un  épais  enduit  jaunâtre, 
Inappétence,  soif  vive.  Ventre  un  peu  ballonné  et  non  doU' 
loureux,  Diarrhée  abondante.  Foie  et  rate  normaux,  Pas 
d'albumine  dans  les  urines.  Céphalalgie,  Abattement  mar« 
que.  Insomnie  complète  depuis  deux  jours.  Pommettes 
congestionnées.  Epistaxis  dans  le  courant  do  ta  jouméd, 
Pas  de  souffle  au  cœur.  T.  40°. 

11  mai  matin.  Même  état  local  et  général,  R,  40,  P,  140, 
T.  40%4. 

Diagnostic  :  Broncho^pneumonie  pseudO'lobairç  bilatéw 
raie.  —  Traitement:  Bouillon,  lait,  pectorale  chaude;  20 
ventouses  sèches  matin  et  soir  sur  la  poitrine.  Julep  avec 
sirop  diacode,  30  gr.,  et  kermès,  50  centigr,  Julep  avec 
rhum,  40  gr.,  et  extrait  de  quinquina,  4  gr.  Sulfata  de  qui- 
nine, t  gr.  en  deux  paquets,  à  prendra  Tun  h  matin  çt 
l'autre  le  soir.  —  Soir,  T.  41%  2. 

12  rrtâi  matin.  Les  signes  physiques  pQ  se  sont  ppint 
sensiblement  modifiés,  Abattement  plus  marquét  R*  52, 
P.  irrégulier,  128.  T.  40%8.  On  ajoute  au  traitement  une 
potion  avec  1  gr,  50  de  teinture  de  digitale. -«-Soir, T.  41%4, 

12  mai  matin.  La  malade  est  à  Tagonie.  R,  60,  P,  152, 
T,  40%8.  —  Mort  à  midi. 

Autopsie.  -^  Poumons  et  plèvres  :  1°  A  droite,  les  feujl» 
lets  de  la  plèvre  droite  sont  recouverts,  dans  leur  partie  la 
plus  élevée,  de  quelques  exsudats  fibrineux.  L©  poumon 
droit  offre  dans  sa  moitié  supérieure  les  lésions  de  la  bron- 
cho>-pneumonio  p^eudo-lobaire  aiguë,  Il  est  congestionné 
dans  sa  moitié  inférieure.  2°  A  gauche,  les  deux  feuillets 
de  la  plèvre  gauche  sont  unis  sur  un  grand  nombre  4§ 
points  par  d^  fausses  membranes  assez  lâches;  ils  sont 
intimement  soudés  au  niveau  du  tiers  moyen  du  bord 
postérieur  du  poumon. «Le  poumon  gauçhp  est  atrophié  en 
totalité,  ses  alvéoles  sont  affaissées,  son  tissu  a  perdu  ^fi. 
crépitation.  Au  niveau  du  tiers  inférieur  d#  son  bord 


472  JUILLET  1884. 

postérieur,  il  est  complètement  cirrhose,  uniformément 
transformé  en  un  tissu  grisâtre,  lourd,  compacte,  criant 
sous  le  scalpel,  sans  dilatation  des  bronches.  Au  niveau  du 
tiers  moyen  de  son  bord  postérieur,  c'est-à-dire  dans  les 
limites  de  la  plaqua  de  symphyse  pleurale,  il  présente  un 
aspect  aréolaire  dû  à  la  dilatation  des  ramifications  bron- 
chiques correspondantes.  La  dilatation  porte  exclusivement 
sur  les  fines  ramifications  bronchiques  ;  les  bronches  de 
moyen  et  de  gros  calibre  sont  saines.  Elle  est  assez  régu- 
lièrement cylindrique  et  relativement  considérable;  le  dia- 
mètre des  bronches  dilatées  varie  entre  un  centimètre  et 
un  centimètre  et  demi.  La  paroi  des  bronches  ectasiées  est 
violacée,  lisse,  sans  ulcérations  ni  plaques  gangreneuses; 
leur  cavité  contient  une  minime  quantité  de  liquide  mu- 
queux  et  transparent.  Le  tissu  pulmonaire  interposé  aux 
bronches  dilatées  a  disparu,  si  bien  que  celles-ci  sont  im- 
médiatement juxtaposées. 

Autres  organes  :  Le  cœur  pèse  280  grammes  ;  le  ventri- 
cule droit  paraît  un  peu  hypertrophié  ;  le  foie,  la  rate,  les 
différents  départements  du  tube  digestif  et  les  reins  sont 
sains  ;  le  cerveau  est  un  peu  congestionné. 

Examen  histohgique.  Il  a  porté  sur  deux  points  :  l^sur 
le  tissu  pulmonaire  sclérosé  ;  2*  sur  les  parois  des  bron- 
ches dilatées. 

1*  Tissu  pulmonaire  sclérosé.  Durci,  coupé,  coloré  par 
les  procédés  ordinaires;,  il  nous  a  offert  les  lésions  sui- 
vantes : 

Les  alvéoles  ont  presque  complètement  disparu  ;  ceux 
qui  subsistent  sont  affaissés  et  remplis  d'éléments  cellu- 
laires de  forme  polygonale.  Les  bronchioles  ne  sont  pas 
dilatées;  leur  épithélium,  assez  bien  conservé,  a  presque 
entièrement  perdu  ses  cils  vibratiles  ;  leur  paroi  a  subi  la 
transformation  fibreuse,  et  les  cartilages  qu'elle  renferme 
sont  les  uns  normaux,  les  autres  granuleux,  vasculaireset 
en  voie  de  disparition.  Le  parenchyme  pulmonaire  a  fait 
place  à  un  tissu  fibreux  adulte  renfermant  des  cellules  em- 
bryonnaires et  des  fibres  élastiques  ;  les  cellules  embryon- 
naires sont  assez  nombreuses,  principalement  disposées 
sous  forme  d'agglomérats  au  pourtour  de  quelques  vais- 
seaux; les  fibres  élastiques  sont  disséminées  en  grand 
nombre  au  milieu  du  tissu  de  sclérose  ;  sur  certains  points, 
elles  s'amassent  pour  constituer  de  petits  îlots  purement 
élastiques  ou  des  nappes  étendues.  Le  développement  re- 
marquable du  tissu  élastique  peut  être  facilement  constaté 
sur  des  coupes  colorées  au  picro-carmin,  mais  il  est  plus 
frappant  encore  sur  des  coupes  préparées  suivant  le  pro- 
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cédé  de  M.  Baizer,  c'est-à-dire  colorées  par  Téosine  alcoo- 
lique^ puis  lavées  et  montées  dans  une  solution  de  po- 
tasse. 

Au  sein  du  tissu  fibro*élastique  qui  s'est  substitué  au 
'  parenchyme  pulmonaire,  les  artères  montrent  des  parois 
d'un  grande  épaisseur.  Il  est  facile  de  s'assurer,  au  moyen 
des  procédés  de  coloration  habituels,  et  au  moyen  de  celui 
de  M.  Baizer,  que  Tépaississement  des  parois  artérielles 
est  dû  tantôt  à  une  hypertrophie  des  fibres  musculaires, 
.  tantôt  et  le  plus  souvent  à  un  développement  considérable 
des  fibres  élastiques,  qui,  nombreuses  et  volumineuses, 
dessinent  au  pourtour  de  la  lumière  des  vaisseaux  des  fes- 
tons concentriques.  Les  capillaires  sont  pour  la  plupart 
dilatés  et  présentent  une  paroi  un  peu  épaissie. 

2*  Paroi  des  bronches  dilatées.  Sur  des  coupes  prati- 
quées perpendiculairement  à  leur  axe,  colorées  au  picro- 
carmin  et  examinées  à  un  faible  grossissement^  les  parois 
des  bronches  dilatées  montrent  plusieurs  faits  importants. 
Leur  texture  normale  est  méconnaissable;  elles  sont  essen- 
tiellement formées  de  tissu  conjonctif,  de  cellules  embryon- 
naires et  de  vaisseaux  largement  dilatés;  elles  sont  sur 
quelques  points  hérissées  <ie  bourgeons  mamelonnés  digi- 
tiformes  ou  pédicules,  sortes  de  polypes  microscopiques 
qui  repoussent  Tépithélium,  s'en  coiffent  et  font  dans  la 
cavité  bronchique  une  saillie  plus  ou  moins  considérable. 

L'examen  à  un  fort  grossissement  permet  d'étudier  les 
modifications  subies  par  les  différents  éléments  des  parois 
bronchiques  et  de  reconnaître  l'importance  delà  diapédèse 
et  des  lésions  vasculaires. 

A.  Cellules  épithéliales  :  Elles  sont  presque  partout  con- 
servées avec  leurs  caractères  normaux.  Sur  quelques 
points,  elles  font  complètement  défaut  ;  sur  d'autres,  elles 
sont  notablement  modifiées  :  elles  ont  perdu  leurs  plateaux 
ainsi  que  les  cils  qu'ils  supportaient,  et  se  terminent  du 
côté  de  la  cavité  bronchique  par  une  extrémité  effilée;  de 
plus,  écartées  les  unes  des  autres  par  suite  de  la  distension 
de  la  paroi  par  laquelle  elles  s'implantent,  et  dès  lors  inca- 
pables de  se  soutenir  Tune  l'autre,  elles  affectent  les  direc- 
tions les  plus  variées. 

B.  Fibres  musculaires  :  Elles  ont  en  partie  disparu  ;  à  la 
place  qu'elles  occupaient  existe  un  réseau  de  capillaires 
dilatés. 

C.  Fibres  élastiques  :  Lorsqu'on  emploie  les  procédés 
ordinaires,  on  ne  peut  se  rendre  un  compte  exact  de  la 
disposition  et  du  nombre  des  fibres  élastiques.  Par  le  pro- 
cédé de  M.  Baizer,   on  peut  facilement   se   convaincre 
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qu'elles  sont  nombreusea  et  individuellement  inaltérées. 
Elles  ne  forment  plus  au  pourtour  de  la  cavité  bronchi- 
que un  anneau  continu  :  celui-ci  est  comme  rompu  et  dis* 
socié. 

D.  Cartilage  :  Nous  n'en  avons  trouvé  aucune  trace  dans 
lés  coupes  que  nous  avons  pratiquées. 

£.  Glandes  :  Elles  sont  très  peu  nombreuses  dans  les 
différentes  bronches  que  nous  avons  examinées.  L'épithé- 
lium  des  aoini  glandulaires  est  gonflé  et  globuleux. 

F.  Tissu  conjonctif  :  Il  est  assez  abondant  et  forme  pour  . 
ainsi  dire  le  squelette  des  bronches  dilatées.  Il  renferme 
Panneau  élastique  rompu  et  les  débris  des  fibres  muscu** 
laires  ;  il  est  infiltré  de  cellules  embryonnaires  et  contient 
d'innombrables  vaisseaux  d'un  large  calibre. 

G.  Cellules  embryonnaires  :  Elles  sont  disséminées  dans 
toute  l'épaisseur  de  la  paroi  bronchique  ;  elles  forment  des 
amas  serrés  dans  sa  zone  superficielle  ou  sous-épithéliale 
et  dans  les  saillies  polypiformes.  Elles  se  montrent  particu^ 
lièrement  abondantes  au  pourtour  des  vaisseaux. 

H.  Vaisseaux  :  Les  artères  ont  généralement  des  parois 
un  peu  épaissies  ;  la  plupart  d'entre  elles  sont,  ainsi  que 
les  veines,  dilatées  et  remplies  de  globules  sanguins*  Les 
capillaires  sont  innombrables  ;  le  réseau  qu'ils  forment  est 
un  peu  moins  développé  dans  les  parties  profondes  de  la 
paroi  bronchique  et  dans  la  zone  musculaire  que  dans  les 
régions  superficielles  et  dans  les  saillies  polypiformes.  8ur 
beaucoup  de  points,  ils  arrivent  jusque  sous  l'épithéliam 
qu'ils  soulèvent  parfois  ;  sur  quelques-uns  mème^  ils  font 
saillie  dans  la  cavité  bronchique  sans  interposition  de  la 
couche  épithéliale  interrompue  à  leur  niveau.  Il  est  im- 
possible d'assigner  aux  capillaires  une  direction  prédomi^ 
nante,  sauf  dans  les  saillies  polypiformes  ou  sur  des  coupes 
pratiquées  perpendiculairement  à  l'axe  des  bronches,  les 
plus  gros  capillaires  se  montrent  sectionnés  suivant  leur 
longueur.  Ils  affectent  les  formes  les  plus  variées;  les  uns, 
régulièrement  cylindriques,  sont  rectilignes  ou  tortueux; 
les  autres  présentent  des  dilatations  en  ampoule  ou  en 
fuseau,  isolées  ou  multiples.  Leurs  dimensions  sont  extrê- 
mement variées  ;  un  certain  nombre  d'entre  eux  ont  con-» 
serve  des  dimensions  normales,  mais  la  plupart,  énormé- 
ment dilatés,  sont  devenus  visibles  à  un  moyen  ou  même 
à  un  faible  grossissement.  Quelques-uns  ont  acquis  un  dia^ 
mètre  tellement  considérable  (300  (x  et  au  delà)^  quMls  sont 
devenus  facilement  perceptibles  à  la  loupe  ou  môme  a  l'œil 
nu.  Par  places,  }es  capillaires  sont  si  nombreux  et  si  dila* 
tés,  que  la  paroi  bronchique  prend  l'aspect  d'un  angiome* 
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La  structure  dea  capillaires  ne  parait  pas  modifiée  ;  leur 
paroi  mince  est  semée  de  noyaux  de  distance  en  distance; 
ils  sont  presque  tous  remplis  d'hématies,  au  milieu  des* 
quelles  on  distingue  quelques  leucocytes. 

8.  M.  MoNNiER  montre  un  petit  anévryime  de  lacrosse  de 
Vaorte  qui  communiquait  avec  la  trachée  par  un  trajet  fis- 
tuleux  relativement  large.  Il  s'était  fait  des  hémoptysies, 
La  trachéotomie  n'avait  pas  diminué  la  suffocation. 

Le  récurrent  gauche  était  certainement  altéré  ;  le  pouls 
était  à  200,  et  il  est  probable  que  la  lésion  de  ce  nerf  était 
la  cause  de  la  dyspnée  extrême  que  Ton  avait  observée, 
dyspnée  qui  s'expliquait  insuffisamment  par  les  lésions 
pulmonaires  et  la  compression  de  la  trachée. 

Elections.  —  MM.  Durand-Fardel,  Valude,  Broca,  Jardet 
et  Levêque  sont  nommés  membres  adjoints.  —  La  séance 
est  levée^ 
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Séance  du  18  juillet  1884. 

Présidence   de   M.    Cornil. 

9.  Beoonde  BOte  sur  la  préflencadea  miorococel  pneumoiii- 
ques  dans  la  .bpoiieho*pneiimonie  de  la  poaipeole,  de  la 
dipbtMrle»  etc.  ;  par  le  D'  Gucomo  Lumbroso  (de  (^ibourne). 

Dans  ma  précédente  note  j'ai  eu  l'honneur  de  communi- 
quer les  résultats  d'une  autopsie  faite  dans  un  cas  de 
bronoho-pneumonie  de  la  rougeole,  dans  laquelle,  ayant 
eu  le  soin  d'examiner  le  suc  obtenu  par  le  raclage  de  la 
partie  du  poumon  affectée  et  les  coupes  microscopiques  du 
tissu  malade,  j'ai  trouvé  les  mêmes  microcoocus  qui  ont 
été  décrits,  dans  la  pneumonie  lobairé  franche,  par  Koch, 
Ëberth,  Klebs,  Friedlânder,  Talamon,  Salvioli,  etc.,  et 
récemment  par  le  D'  AfanassieWjdeSt-Pétersbourg. 

J'ai  conclu  de  ces  faits  qu'il  n'y  avait  aucune  différence, 
quant  à  la  forme,  entre  ces  micrococcus  et  ceux  qu'on  ren- 
contre dans  la  pneumonie  lobaire;  mais  en  même  temps 
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j*hésitais  à  décider  si  ces  micrococcus  avaient  les  mêmes 
propriétés  biologiques,  capables  de  produire  selon  les 
terrains  et  lès  diverses  conditions,  soit  la  pneumonie 
franche,  soit  la  broncho-pneumonie,  ou  bien  si,  au  con- 
traire, quoique  semblables  en  apparence,  ils  possédaient 
des  propriétés  biologiques  différentes. 

Grâce  à  l'obligeance  de  MM.  Richardière  et  Le  Page,  qui 
ont  bien  voulu  me  fournir  les  matériaux  nécessaires,  j'ai 
pu  continuer  mes  études  et  faire  d'autres  observations, 
qui,  quoique  peu  nombreuses,  me  paraissent  permettre 
d'affirmer  dès  à'  présent  Tégalité  de  forme  de  ces  micro- 
coccus et  de  me  prononcer  avec  beaucoup  de  probabilité, 
au  point  do  vue  de  leurs  propriétés,  en  faveur  de  Tune  des 
deux  hypothèses  ci-dessus  énoncées. 

En  effet,  sur  deux  cas  de  rougeole,  sur  un  cas  de  diph- 
térie et  un  cas  de  croup  dans  lesquels  on  observa  une 
broncho-pneumonie  mortelle,  j'ai  pu  toujours  constater 
l'existence  des  micrococcus  ayant  la  même  forme  que  ceux 
de  la  pneumonie  lobaire  ;  tandis  que  je  n'ai  jamais  pu  en 
trouver  d'autres  qui  puissent  être  propres  aux  maladies 
générales,  dans  le  cours  desquelles  la  broncho- pneumonie 
s'était  développée.  Ces  observations  ont  été  faites  vingt- 
quatre  heures  après  la  mort,  avec  toutes  les  précautions 
et  les  méthodes  déjà  décrites  dans  ma  prédédente  com- 
munication. Quant  à  la  capsule,  j'ai  toujours  pu  la  faire 
ressortir  en  traitant  les  pièces  par  la  solution  d'acétate  de 
potasse  :  elle  n'était  pas  toujours  bien  colorée,  mais  toujours 
bien  nette  ;  quelques-uns  parmi  ces  micrococcus  en  étaient 
privés, de  même  que  ceux  qu'on  observe  dans  la  pneumonie 
lobaire.  Afin  de  prévenir  une  objection  qu'on  pourrait  me 
faire,  j'ai  étudié  le  suc  obtenu  par  le  raclage  d'un  poumon 
sain,  examiné  plus  de  vingt-quatre  heures  après  la  moit, 
et  je  n'y  ai  jamais  trouvé  de  micrococcus  pareils  à  ceux  ci- 
dessus  décrits  ;  je  n'ai  jamais  pu  faire  ressortir  la  capsule 
autour  de  quelques  micrococcus  ronds  et  gros,qui,en  très 
petit  nombre,  se  présentaient  dans  le  champ  microscopique. 
—  Mes  micrococcus  n'étaient  donc  pas  cadavériques. 

Quant  à  la  capsule^  sans  vouloir  en  discuter  la  nature, 
on  peut  affirmer  qu'elle  n'est  pas  exclusive  de  la  pneumonie 
lobaire,  puisque  je  l'ai  trouvée  dans  la  broncho-pneumonie; 
par  conséquent,  et  étant  donnés  les  moyens  d'observation 
que  la  science  possède  aujourd'hui,  je  crois  pouvoir  con- 
clure qu'il  n'existe  (quantàla  forme)  rien  de  caractéristique 
pour  la  pneumonie  franche,  question  qui  est  restée  dou- 
teuse pour  Friedlânder  (voir  soustraite  technique  microsco- 
pique, 1884). 
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Mais  ces  micrococcus,  pareils  entre  eux,  quant  à  la  forme, 
le  sont-ils  aussi  quant  aux  propriétés  biologiques?  Non 
seulement  je  crois  que  non;  mais  je  pense  que  probable- 
ment ils  ne  possèdent  aucune  propriété  biologique  ;  car  les 
cultures  faites  par  moi  n'ont  jamais  pu  reproduire  sur  les 
animaux,  la  même  maladie  ni  aucune  autre.  Je  dis  pro* 
bablement  parce  que  mes  observations  no  sont  pas  encore 
assez  nombreuses,  pour  me  permettre  d'arriver  à  une  affir- 
mation absolue. 

Je  suis  arrivé  à  ces  conclusions  par  les  cultures  que  j'ai 
faites  dans  les  quatre  cas  ci-dessus  mentionnés,  du  suc 
pris  sur  les  poumons  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 
Ces  cultures  ont  été  faites  pour  l'un  des  cas  de  rougeole 
dans  la  gélatine  de  Koch,  et  pour  les  autres  dans  le  bouillon 
de  Pasteur;  toutes  les  précautions  prescrites  ont  été  prises 
afin  d'éviter  toute  cause  d'erreur. 

Les  cadavres  étaient  en  bonne  condition,  mes  expériences 
ayant  été  faites  il  y  a  environ  deux  mois,  c'est-à-dire  à  une 
époque  où  la  chaleur  n'était  pas  encore  bien  forte.Tousles 
liquides  ont  été  cultivés  à  la  température  ordinaire,et  lors- 
que le  liquide  fut  bien  troublé,  j'ai  fait  sur  des  cobayes, 
avec  la  seringue  do  Pravaz,  des  inoculations  qui  n'ont 
jamais  donné  de  résultats.  Mes  animaux  se  portaient  très 
bien,  et  trois  jours  après  l'inoculation  j'en  ai  tué  deux  pour 
constater  s'ils  présentaient  quelque  altération,  mais  je  n'ai 
rien  trouvé  du  côté  du  poumon  ni  autre  part.  Ces  opérations 
ont  été  faites  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques  in- 
diquées. Dans  le  liquide  de  culture  j'ai  toujours  constaté 
Texistence  de  micrococcus  pareils  à  ceux  trouvés  dans  les 
poumons.  J'ui  essayé  aussi,  dans  deux  cas,  des  cultures 
successives  dans  le  but  de  séparer  les  différents  micro- 
coccus mentionnés  dans  ma  précédente  communication,  et 
avec  les  résultats  de  ces  cultures  j'ai  pratiqué  des  inocula- 
tions successives  sur  des  animaux  de  la  même  espèce.  Ces 
inoculations  sont  également  restées  sans  résultats.  Je  dois 
avouer  cependant  que  je  n'ai  jamais  pu  obtenir  l'isolement 
complet. 

Tels  sont,  Messieurs,  les  faits  d'après  lesquels  il  me 
semble  qu'on  peut  conclure  que  les  micrococcus  que  l'on 
rencontre  dans  les  poumons  de  la  broncho-pneumonie, 
dans  le  cours  de  maladies  infectieuses  (jusqu'ici,  selon  mes 
études,  rougeole,  diphthérie,  croup)  sont  pareils,  quant  a 
la  forme,  à  ceux  de  la  pneumonie  franche  ;  mais  qu'ils 
n'en  ont  pas  les  mêmes  propriétés. 
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Séance  du  25  juillet  1884. 
Présidence  d»  M.  Corniu 

iO.  ExoBtoses,  hyperostoses  et  synostoses  multiples  de  la 
colonne  vertébrale  chez  un  chat;  par  le  D'  P.  Brigon. 

Nous  présentons  à  la  Société  le  squelette  d'un  chai  pré- 
sentant des  exostoses  et  synostoses  multiples  localisées 
principalement  à  la  colonne  vertébrale.  Nous  dirons  à» 
suite  que  leur  étiologie  nous  échappe  fi). 

Le  début  de  la  maladie  passe  généralement  inaperçu.  Le 

{)remier  symptôme  apparent  est  une  raideur  anormale  de 
a  région  cervicale,  ou  parfois  des  membres  antérieurs. 
Cette  raideur,  d'abord  peu  étendue,  se  propage  d'avant  en 
arrière;  le  cou  est  incliné  latéralement,  les  mouvements  de 
flexion  et  d'extension  de  la  tête  et  ceux  qui  se  produisent 
dans  les  articulations  intrinsèques  et  extrinsèques  de  la  co- 
lonne vertébrale  sont  abolis  progressivement,  de  telle  sorte 
que  vers  la  fin  de  la  maladie  l'animal  mérite  véritable- 
ment le  nom  de  chat  barre  de  fer  ;  saisi  par  la  tète,  il  peut 
en  effet  être  tenu  ainsi  que  le  serait  une  barre.  L'animai  ne 
pouvant  se  nettoyer  est  envahi  par  la  vermine,  etc. 

La  durée  de  la  maladie  est  de  plusieurs  mois,  parfois 
de  plusieurs  années.  —  Le  pronostic  est  fatal  et  semble 
être  le  résultat  du  marasme  dans  lequel  tombe  Tanimal, 
par  suite  de  la  difficulté  progressive  qu'il  éprouve  pour 
saisir  ses  aliments,  pour  marcher,  et  enfin  aussi  de  la  gène 
respiratoire.  Dans  notre  cas,  la  sensibilité  paraissait  être 
conservée.  —  Le  diagnostic  peut  assez  facilement  être 
pQsé  tant  par  la  démarche  de  l'animal  que  par  le  toucher. 

Nos  renseignements  insuffisants  ne  nous  permettent 
d'incriminer  comme  cause  de  l'affection  ni  le  rhumatisme, 
ni  l'hérédité,  etc.  ;  nous  ne  pouvons  non  plufi  dire  1 


(1)  Nous  devons  à  Tobligeance  de  MM.  Bourrel  et  Béraud,  vétéri- 
naires à  Paris,  d'avoir  pu  faire  Tautopsie  de  oe  chat  ;  nous  les  remer- 
cions particulièrement  des  renseignements  qu'ils  nous  ont  fournis  et 
nous  espérons,  pouvoir,  sur  d'autres  sujets,  élucider  avec  leurcolla- 
boration>  Torigine  et  la  marche  du  processus  pathologique  de  cette 
affectioui 
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exact  de  l'animal  qui  fait  le  sujet  de  notre  présentation. 
Toutefois,  nous  basant  sur  l'absence  des  trois  tubercules 
(fleur  de  lys),  des  incisives  qui  sont  lisses  et  sur  l'usure 
des  canines,  nous  croyons  qu  il  avait  atteint  tout  au  moins 
sa  quatrième  année. 

Autopsie.  —  Nous  n'avons  trouvé  aucune  altération  des 
organes  thoraciques  et  abdominaux  digne  d'être  notée. 
L'amaigrissement  était  très  prononcé  ;  l'ence'phale  nor- 
mal. Quant  à  la  moelle,  nous  avons  dû  la  sacrifier  pour  ne 
pas  endommager  la  colonne  vertébrale.  Nous  allons  dé- 
crire en  détail  les  lésions  rencontrées  sur  le  squelette. 

L'articulation  de  Tatlas   avec  l'occipital  est  libre  ;  les 
surfaces  sont  lisses  et  normales.  Postérieurement  le  corps 
et  les  ailes  (apophyses  transverses)  de  l'atlas  ne  présentent 
que  de  légères  exostoses  aplaties,  mais  l'arc  antérieur  pré- 
sente ime  exostose  relativement  volumineuse  (5  mill.  d'é- 
paisseur sur  2  cent,  de  large)  plus  prononcée  à  droite  qu'à 
gauche  ;  cette  exostose  se  continue  sans  interruption  sur 
les  faces  antérieures  de  l'axis  et  de  la  3*  vertèbre  cervicale; 
elle  est  irrégulière,  rugueuse,  recouverte  d'une  membrane 
fibreuse  (périoste),  épaissie  de  telle  sorte  que  les  articula- 
lations  de  ces  vertèbres  entre  elles  ont  disparu  et  ne  for- 
ment plus  qu'une  masse.  L'articulation,  entre  la  3*  et  la 
4**  cervicale  est  également  ossifiée  (synostose),  toutefois  le 
coros  de  cette  dernière  vertèbre  est  relativement  normal, 
tout  au  moins  sur  sa  face  antérieure.  Les  6®  et  7*  vertèbres 
cervicales  sont  aussi  recouvertes  d'exostoses  plus  pronon- 
cées sur  le  côté  gauche.  Leurs  articulations  se  distinguent 
encore.  Les  apophyses  transverses  et  articulaires  (à  droite) 
des  vertèbres  cervicales  peuvent  être  distinguées  les  unes 
des  autres,  quoique  quelques-unes  présentent  des  synosto- 
ses.  A  droite  les  lames  de  Taxis  et  des  autres  vertèbres 
offrent  des  synostoses  ou  exostoses.  A  gauche,  l'aileron  de 
l'atlas   (apophyse    transverse)  envoie    un*  prolongement 
osseux  à  l'axis  et  toute  la  partie  comprise  entre  les  apo- 
physes transverses  et  épineuses  est  comblée  par  du  tissu 
osseux  formant  une  seule  masse  convexe  et  se  prolongeant 
jusqu'à  la  3*  vertèbre  dorsale.  Il  est  impossible,  de  ce  côté, 
de  distinguer  les  articulations  entre  elles  ;   c'est  à  peine 
si  les  apophyses  transverses  peuvent  être  reconnues,  et  la 
dimension  ainsi  que  la  position  des  trous  de  conjugaison 
sont  absolument  modifiées.  La  partie  cervicale  de  la  co- 
lonne, envisagée  dans  son  ensemble,  présente  en  outre 
une  déviation  latérale  convexe  à  gauche,  concave  à  droite, 
ce  qui  explique  la  position  de  l'animal   (de  son  vivant), 
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dont  la  tête  était  déviée  à  droite.  Les  faces  internes  des 
différentes  parties  des  vertèbres  cervicales  ne  paraissent 
pas  présenter  de  lésions  appréciables. 

Vertèbres  dorsales.  —  Ces  vertèbres  ne  se  trouvent  pas 
dans  Taxe  des  vertèbres  cervicales  ;  si  Ton  tire  une  ligne 
partant  du  milieu  du  corps  de  la  i'*  vertèbre  dorsale,  cette 
ligne  vient  tombera  l'extrémité  gauche  et  externe  de  Faiie- 
ron  (apophyse  transverse)  de  latlas.  Les  vertèbres  dorsa- 
les, considérées  dans  leur  ensemble,  paraissent  au  con- 
traire être  situées  à  peu  près  sur  une  même  ligne  perpen- 
diculaire. La  l*"'  vertèbre  dorsale  est  à  peu  près  complète- 
ment couverte  par  une  exostose,  qui  est  un  peu  plus  épaisse 
à  droite,  Tapophyse  épineuse  et  le  corps  surtout  à  gauche 
sont  les  seules  parties  qui  paraissent  normales  ;  il  y  a  à 
gauche  une  synôstose  complète  des  articulations  costo-ver- 
tébrales  (1'*  côte),  synostoses  englobées  dans  une  exostose 
rugueuse  et  irrégulière  et  se  prolongeant;  sur  la  côte  elle- 
même. 

Les  articulations  entre  les  1",  2*,  3*  et  4*  vertèbres  sont 
encore  visibles,  du  moins  antérieurement,  mais  latérale- 
ment et  postérieurement,  elles  sont  impossibles  à  distin- 
guer ;  les  synostoses  comprennent  surtout  à  gauche  les 
articulations  costales,  les  apophyses  épineuses,  etc.  Les 
trous  de  conjugaison  sont  à  peine  marqués. 

De  la  i^  à  la  iO*  vertèbre  inclusivement,  toute  distinction 
ebt  i  mpossible  sur  la  face  antérieure  du  corps  vertébral. 
Ce  n'est  que  parles  rapports  des  côtes,  des  trous  de  con- 
jugaison et  des  apophyses  épineuses  avec  ceux-ci,  que  Ton 
peut  arriver  avec  peine  à  distinguer  les  vertèbres  les  unes 
des  autres  ;  les  exostoses  sont  ici  beaucoup  plus  pronon- 
cées sur  la  face  antérieure  ;  elles  sont  mamelonnées  :  il  y  a 
une  synôstose  presque  généralisée  de  toutes  les  vertèbres. 
La  plupart  des  côtes  sont  de  même  hyperostosées  et  synos- 
tosées  surtout  à  leur  extrémité  postérieure.  Nous  note- 
rons toutefois  une  exostose  lamelleuse  de  presque  toute 
la  10^  côte  droite  et  des  exostoses  superficielles  et  peu 
étendues  sur  un  certain  nombre  d'apophyses  épineuses. 
Les  trous  de  conjugaison  présentent  des  altérations  en 
rapport  avec  les  lésions  du  voisinage.  La  11*  vertèbre  dor- 
sale est  relativement  normale  ;  son  disque  interarticulaire 
avec  la  10*  vertèbre  est  ou  semble  normal  à  droite,  mais  à 
gauche,  il  a  disparu  sous  une  espèce  de  végétation  tuber- 
culeuse d'un  cent,  environ  de  diamètre,  englobant  de  ce 
côté  les  surfaces  articulaires  de  la  il*  côte.  Les  12*  et  13^ 
vertèbres  sont  à  peu  près  normales,  nous  n'avons  ici  à 
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noter  qu'une  synostose  presque  complète  de  la  11«  vertèbre 
avec  la  !'•  lombaire. 

Vertèbres  lombaires  —  Ces  vertèbres  ne  présentent  de 
lésions  que  dans  l'espace  compris  entre  les  apophyses  arti- 
culaires et  épineuses.  On  trouve  dans  la  gouttière  formée 
par  celles-ci,  des  exostoses  peu  prononcées  à  droite,  où 
elles  atteignent  le  volume  d'une  amande  entre  la  4'  et  5* 
vertèbres;  ces  exostoses,  la  plupart  à  cheval  sur  les  apo- 
physes articulaires  sont  en  outre  accompagnées  de  synos- 
toses,  soit  simples,  soit  composées.  La  7®  vertèbre  lom- 
baire de  même  que  le  bassin  et  le  sacrum  sont  normaux. 

Le  canal  vertébral  paraît  normal  dans  toute  sa  longueur; 
on  n'y  constate  aucune  exostose  (1). 

Sur  les  os  des  membres,  nous  ne  trouvons  que  deux 
petites  exostoses  au  niveau  des  grand  et  petit  trochanters. 

Le>sternum  est  déformé  ;  ses  différentes  pièces  (13)  sont 
encore  visibles  sur  la  face  antérieure,  mais  sur  la  face 
postérieure  presque  tous  les  cartilages  sternaux  ont  dis- 
paru et  sont  masqués  soit  par  une  ossification  simple,  soit 
par  des  exostoses  ou  hyperostoses  parfois  volumineuses 
Î3*,4*,  5*)  Le  troisième  cartilage  costal  droit  est  presque 
complètement  séquestré  ;  il  n'est  visible  que  par  la  face 
antérieure.  Nous  noterons  encore  une  exostose  siégeant 
sur  le  7*  cartilage  costal  gauche  presque  à  l'union  avec  la 
côte. 

La  plupart  des  côtes  présentent  des  exostoses  et  hype- 
rostoses au  niveau  de  leurs  insertions  articulaires  posté- 
rieures et  sur  leur  tiers  postérieur. 

Il  existe  une  petite  exostose  sur  la  partie  médiane  de  la 
10®  côte  gauche. 

Réflexions. —  En  résumé,  synostoses  et  exostoses  multi- 
ples de  la  colonne  vertébrale,  ayant  débuté  par  les  vertèbres, 
cervicales  pour  atteindre  plus  tard  les  vertèbres  lombaires, 
et  d'autant  plus  nombreuses  et  volumineuses  que  leur  siège 
est  plus  élevé  ou  antérieur  sur  l'axe  vertébral,  A  part 
quelques  exostoses  superficielles  et  isolées,  l'on  ne  trouve 
rien  sur  les  autres  os  du  corps.  Ces  exostoses  et  synostoses 
de  la  colonne  ont  produit  des  déviations  et  un  tassement 


(1)  Nous  n*avoDs  pu  constater  la  présence  de  l'os  du  pénis,  et  cela 
par  la  meilleure  raison  du  monde,  c'est  que  jusqu'ici  malgré  toutes 
nos  recherches  (et  elles  concordent  avec  celles  faites  par  MM.  Bour- 
rel  etBéraud).  nous  n'avons  jamais  pu  conslater  l'existence  normale 
de  ce  prétendu  os  chez  les  chats  châtrés  ou  non. 
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de  la  colonne  très  caractéristique  qui  permettent  même 
au  début  de  faire  le  diagnostic  de  Taffection  et  de  porter 
un  pronostic  fatal,  quoique  la  maladie  ait  une  évolution 
t'^ès  lente.  Nous  ne  saurions  expliquer  d'une  façon  posi- 
live  la  production  de  ces  exostoses  et  synostoses  multiples. 
Au  point  de  vue  purement  anatomique,  elles  semblent 
devoir  être  classées  parmi  les  ostéomes  spongieux  et  a'étre 
formées  aux  dépens  de  la  moelle  sous-périostite.  Nous  in- 
clinons à  croire  qu'il  s'agit  peut-être  ici  d'une  forme  et 
périostite  de  nature  indéterminée,  c'est-à-dire  d'un  pro- 
cessus inflammatoire  spécial  et  chronique  (1).  Nous  publie- 
rons ultérieurement  le  résultat  de  l'examen  histologique. 

11  •  Lésions  cardiaques  chez  un  chat;  par  P.  Brigomi 

Nous  présentons  le  cœur  d'un  chat  âgé  de  2  ans,  mort 
le  23  mai  soir,  après  deux  jours  de  maladie;  très  coureur, 
il  avait,  les  jours  précédents,  pratiqué  des  coïts  nombreux 
avec  les  deux  chattes  de  l'infirmerie  des  enfants,  avec  celle 
de  l'infirmerie  des  adultes  et  avec  celle  du  chauffoir.  D'a- 
près les  renseignements  recueillis  auprès  des  personnes 
du  service,  il  aurait  présenté  de  la  dyspnée  et  des  palpita- 
tions. 

Autopsie.  — Hydrothorax.  —  Péricarde  normal.  —  Le 
cœur^  hypertrophié,  présente  son  plus  grand  diamètre 
dans  le  sens  transversal.  Le  ventricule  et  Toreillette  droite 
sont  considérablement  hypertrophiés  et  dilatés  ;  la  cavité 
ventriculaire  empiète  sur  le  côté  gauche,  de  telle  sorte 
que  la  cloison  interventriculaire  est  oblique  d'avant  en 
arrière  et  de  droite  à  gauche.  L'orifice  auriculo-ventri- 
culaire  droit,  insuffisant,  se  trouve  situé  presque  en  arrière 
de  l'orifice  mitral;  l'orifice  pulmonaire  paraît  rétréci.  Les 
poumons i  refoulés,  paraissent  à  peu  prés  normaux,  sauf 


(1)  M.  J.-B.  Sutton  {Société  pathologique  de  Londres,  1"  avril 
1884)  prétend  que  le  rachitisme  est  très  fréquent  chez  les  carni- 
vores. Selon  cet  auteur,  la  colonne  vertébrale  serait  surtout  atta- 
quée chez  les  animaux  pubères.  —  Comparer  aussi  ce  cas  avec  l'ob- 
servaiion  de  G...,  recueillie  dans  le  service  de  M  Bourneville. 
Epilepsie  idiopafhique.  —  Rachitisme.  —  Exostoses  multiples  et 
symétriques.  -—  Fracture  du  crâne  et  note  sur  les  exostoses  mul* 
tiples,  par  Dauge  et  Bricon  {recherches  cliniques  et  thérapeutiques 
sur  Vépilepsie,  Vhystérie  et  l'idiotie;  compte  rendu  du  service  d« 
Bicétre  de  l'année  1882,  p.  110-1221  et  149-151). 
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un  piqueté  héiûorrhagique,  surtout  prononcé  aux  lobes 
inférieurs.  Les  autres  organes  sont  normaux. 

Les  lésions  cardiaques  trouvées  à  l'autopsie  rendent  paf*- 
faitement  compte  de  Tasystolie  mortelle. 

l2.  Poulet  py^ômèle  (<|uatre  membres  poâtériearâ,  denx 

anus,  etc.;  par  le  D'  P.  Bric  on. 

La  pygomélie,  très  rare  chez  l'homme,  est,  on  le  sait,- 
assez  fréquente  chez  les  oiseaux.  C'est  surtout  chez  la 
poule  qu'elle  a  été  observée.  Le  nouvel  exemple  que  nous 
présentons  à  la  Société  se  rattache  à  la  première  variété  du 
genre  pygomèle  des  montres  doubles  polyméliens;  les  deux 
membres  surnuméraires  sont  en  effet  situés  en  arrière  et 
entre  les  deux  pattes  normales. 

Le  poulet  qui  fait  l'objet  de  cette  communication  noud 
a  été  adressé  par  le  D'  Leclero  (de  Le  Guâ,  Charente-Infé- 
rieure). Il  est  âgé  de  12  jours  et  a  été  tué  accidentellement. 
Il  marchait  normalement  et  ne  présentait  de  son  vivant  au- 
cun symptôme  particulier,  en  dehors  de  sa  pygomélie. 

Examen  externe.  —  Les  deux  pattes  supplémentaires 
possèdent  un  squelette  osseux  complet  ;  les  différentes  par- 
ties sont  par  rapport  les  unes  aux  autres  bien  proportion- 
nées, quoique  moins  développées  que  les  mêmes  pièces 
des  pattes  normales.  Les  deux  fémurs  sont  isolés,  perpen- 
diculaires à  l'axe  du  corps,  mais  contenus  dans  une  même 
enveloppe  tégumentaire,  se  continuant  sans  séparation  jus* 
qu'aux  articulations  tibio-fémorales  sur  la  partie  médiane 
et  interne  ;  du  côté  externe,  cette  enveloppe  constitue  un 
repli  assez  large  qui  s'étend  sous  forme  de  membrane  jus- 
que vers  le  tiers  externe  et  inférieur  de  la  jambe,  mainte- 
nant celle-ci  fléchie  à  90°  et  perpendiculaire  à  l'axe  du 
fémur  et  du  corps.  Les  deux  canons  et  les  doigts  sont  corn-* 
plètement  isolés,  sont  également  fléchis  et  occupent  une 
position  presque  parallèle  et  postérieure  à  la  jambe. 

On  peut  produire  quelques  mouvements  très  limités 
seulement  dans  les  articulations  tibio-fémorales,  tibio-tar- 
siennes  et  dans  celles  des  doigts.  A  travers  la  peau,  l'on 
sent  facilement  une  pièce  osseuse,  sur  laquelle  sont  soudés 
latéralement  et  verticalement  les  deux  fémurs  par  leur  ex- 
trémité supérieure.  Cette  pièce,  très  petite,  est  mobile  sur 
le  bassin  et  située  très  légèrement  en  dehors  et  à  gauche 
delà  ligne  médiane.  Les  petites  plumes  qui  recouvrent  la 
peau  de  ces  membres  surnuméraires  ressemblent  à  celles 
des  membres  normaux. 

De  chaque  côté  de  l'extrémité  inférieure  de  l'abdomen. 
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on  trouve  un  anus  à  orifice  perméable;  l'un,  le  droit,  est 
plus  développé,  situé  à  1  centimètre  de  la  ligne  médiane; 
l'autre  est  plus  rapproché  des  membres  surnuméraires  et 
est  situé  à  un  demi-centimètre  de  la  ligne  médiane.  Les 
autres  parties  du  corps  paraissent  normales. 

Examen  interne.  —  A  la  dissection,  nous  constatons 
que  la  pièce  osseuse  surnuméraire  sur  laquelle  sont  arti- 
culés les  deux  fémurs  représente  un  bassin  très  rudimen- 
faire,  qui  n'est  rattaché  au  bassin  normal  quUndirectement 
par  les  tissus  environnants.  Il  est  placé  à  gauche  du  sacro- 
coccyx,  fortement  rejeté  latéralement  à  droite  (45*'  envi- 
ron), entre  celui-ci  et  la  partie  iliaque  du  bassin.  L'articu- 
lation coxo-fémorale  est  de  chaque  côté  rudimentaire, 
avec  cavité  cotyloïde  à  peine  prononcée  ;  la  tête  du  fémur 
n'existe  pas.  Entre  ces  deux  pseudo-articulations,  ce  petit 
bassin  se  termine  postérieurement  et  inférieurement  par 
une  sorte  de  cône  osseux  qui  forme  corps  avec  lui,  est  re- 
plié en  crochet  dans  l'axe  des  deux  fémurs  et  semble  être 
un  sacro-coccyx  embryonnaire. 

Les  deux  membres  accessoires  ne  sont  recouverts  sur 
toutes  leurs  parties  que  par  la  peau;  nulle  part  la  dissec- 
tion n'y  permet  de  reconnaître  des  muscles. 

Îj  autopsie  de  la  cavité  abdominale  dénote,  outre  l'am- 
pliation  de  la  cavité  pelvienne  à  gauche,  l'existence  d'un 
double  cloaque^  dont  l'un  rudimentaire  à  gauche,  et  aussi 
d'un  double  rectum,  double  dans  sa  partie  inférieure; 
celui  de  gauche  est  plus  court,  moins  volumineux,  et  ne 
contient  pas  de  matières,  quoique  perméable;  celui  de 
droite  est  au  contraire  très  dilaté  par  des  matières  excré- 
mentitielles.  Comme  dans  le  cas  présenté  à  la  Société  de 
biologie  par  M.  E.Vidal  (1),  il  existe  trois  cœcum^;  deux 
de  ces  cœcums  ont  un  orifice  commun,  au  delà  duquel 
ils  ne  se  bifurquent  qu'à  quelques  millimètres  (3)  de  dis- 
tance. 

Le  foie,  la  vésicule  biliaire,  la  rate,  le  duodénum,  le  pan- 
créas, et  tous  les  autres  organes,  tant  de  la  cavité  abdomi- 
nale que  de  la  cavité  thoracique,  sont  normaux. 

Nous  n'avons  pu  constater  de  reins  accessoires  dans  le 
bassin  surnuméraire  (2).  Nous  renvoyons  pour  la  biblio- 
graphie aux  ouvrages  spéciaux. 

(1)  Emile  Vidal  et  Arm.  Goubeaux.  —  Description  d'une  poule 
monstneuse  appartenant  au  genre  pygomèle  (C.  R.  delà  société 
de  Biologie,  3»  série,  t.  Ill,  p.  11  et  95,  1862). 

v2)  Voir  O.  Larcher.  —  Mélanges  de  pathologie  comparée  et  de 
tératologie.  Paris,  1878/  p.  15-24.  {Note  pour  servir  à  V histoire  de 
la  pygomélie  chez  les  oiseaux. 
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13.  Epilepsie,  lésions  cardiaques,  commniiicatioii  des  deux 
ventricules  cheas  une  chatte;  par  P.  Bbigon. 

Il  s'agit  d'une  jeune  chatte,  âgée  d'environ  un  an,  re- 
cueillie à  l'atelier  de  menuiserie  du  service  de  M.  Bour- 
neville,  à  Bicêtre.  On  put  constater  qu'elle  était  atteinte 
d'épilepsie;  les  accès  étaient  parfois,  dans  les  premiers 
mois,  au  nombre  de  trois  par  jour.  L'accès  était  type  (cri, 
clonisme,  tétanîsme,  écume),  a  en  tout  semblable  à  ceux 
présentés  par  Tapprenti  François  »,  dit  le  maître  menui- 
sier. Les  accès  devinrent  plus  rares  vers  la  fin  de  l'été  de 
1883,  et  l'animal,  dont  le  développement  paraissait  jus- 
qu'alors arrêté,  grandit  et  grossit.  On  n'a  pu,  depuis  six 
mois  environ,  noter  que  quelques  rares  accès;  mais  l'ani- 
mal courait  et  n'était  pas  surveillé  la  nuit. 

Durant  les  trois  premiers  mois  de  1884,  l'abdomen  s'é- 
tant  développé  progressivement,  on  pensa  à  une  grossesse. 
En  avril,  la  chatte  pouvant  à  peine  se  traîner,  on  me  la  fit 
voir  et  on  me  demanda  pourquoi  l'accouchement  n'avait 
pas  lieu.  Elle  présentait  une  dyspnée  assez  forte  et  de 
l'œdème  des  extrémités.  L'abdomen,  excessivement  tendu, 
donnait  la  sensation  de  flot.  On  ne  sentait  aucun  fœtus. 
L'avant-veille  et  la  veille  de  sa  mort,  elle  eut  un  accès  d'é- 
pilepsie.  L'œdème  gagna  la  tête  et  la  face.  Il  n'a  pas  été 
noté  de  cyanose  de  la  naissance  à  la  mort.  L'auscultation 
n'a  pas  été  pratiquée. 

Autopsie.  —  Œdème  généralisé.  On  trouve  dans  la  ca- 
vité péritonéale  deux  litres  et  demi  de  liquide  clair  citrin  ; 
le  péritoine  est  recouvert  en  certains  endroits,  surtout  sur 
la  face  convexe  du  foie,  de  fausses  membranes  récentes. 
Les  organes  abdominaux  paraissent  normaux.  La  cavité 
péricardique,  les  cavités  pleurales  sont  remplies  du  même 
liquide  trouvé  dans  la  cavité  péritonéale.  Les  poumons, 
refoulés,  paraissent  sains. 

Le  cœur  est  volumineux;  les  deux  ventricules,  mais 
surtout  le  droit,  sont  hypertrophiés.  Les  valvules  sont  nor- 
males. Toutefois,  la  valvule  aortique  droite  est  plus  petite 
que  les  autres,  son  bord  libre  droit  fenêtre.  Au-dessous 
d'elle,  partant  de  son  tiers  droit  à  son  extrémité  gauche,  se 
trouve  une  ouverture  semi-lunaire  à  bords  lisses,  faisant 
communiquer  le  ventricule  gauche  avec  le  droit.  Cette 
ouverture  se  continue  jusque  vers  la  moitié  de  la  valvule 
postérieure;  ses  bords  sont  musculaires  ;  elle  siège  exacte- 
ment à  l'endroit  occupé  à  l'état  normal  par  le  septum  mem- 
braneux, c'est-à-dire  entre  la  valvule  droite  et  la  valvule 
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postérieure.  Nous  notons  qu'il  existe  une  partie  membra- 
neuse située  au-dessous  de  la  moitié  gauche  de  la  valvule 
postérieure,  et  que,  par  suite,  l'insertion  de  la  valvule  mi- 
trale  antérieure  est  rejetée  un  peu  à  gauche  et  ne  se  con- 
tinue pas  directement  avec  la  valvule  aortique  postérieure. 
Vue  du  côté  du  ventricule  droit,  cette  ouverture  forme  ca- 
nal partant  du  lieu  occupé  parle  septum  membraneux  pour 
Bô  terminer  au  tiers  gauche  et  antérieur  de  la  valvule  anté- 
rieure de  la  tricuspide  à  la  base  du  cône  artériel  pulmo- 
naire. Les  muscles  papillaires  de  l'orifice  auriculo-ventri- 
culaire  droit  sont  très  développés  et  hypertrophiés.  La 
cavité  ventriculaire  droite  parait  rétrécie.  L'orifice  pulmo- 
naire est  rétréci  d'une  façon  très  évidente,  ainsi  que  le  cône 
pulmonaire.  Les  autres  orifices  sont  normaux;  le  trou  de 
Botal  est  oblitéré.  La  cloison  interventriculaire  parait  di- 
minuée dans  le  diamètre  antéro-postérieur,  au  niveau  du 
septum  antérieur,  qui  proémine  dans  le  ventricule  droit 
comme  s'il  avait  subi  une  pression  d'avant  en  arrière.  Les 
gros  vaisseaux  semblent  occuper  leur  position  naturelle  ; 
toutefois,  au-dessus  de  la  communication,  Taorte  en  ce 
point  (et  c'est  le  seul)  est  un  peu  déviée  à  droite,  et  une  ligne 
droite  tirée  de  l'interstice  valvulaire  vient  tomber  presque 
sur  la  paroi  droite  du  septum  interventriculaire  droit. 

Réflexions.  —  On  sait  que  de  nombreuses  théories  ont 
été  émises  pour  expliquer  l'origine  des  communications 
interventriculaires  du  cœur.  Cette  question  semble  avoir 
été  résolue  définitivement  par  les  travaux  de  M.  Roki- 
tansky  (1).  Les  anomalies  du  genre  de  celles  qui  nous  occu- 
pent ne  peuvent  se  produire  que  si  le  septum  du  tronc 
commun  artériel  n'a  pas  pris  son  origine  à  sa  place  nor- 
male et  s'il  a  subi  un  déplacement,  qui  empêche  alors  sa 
réunion  au  septum  interventriculaire.  Dans  certains  cas, 
on  peut  même  voir  non  pas  une  lacune,  mais  une  sorte  de 
gouttière  oblique  dont  les  parois  sont  formées  par  les  deux 
septums,  l'un  ayant  continué  à  croître  au  delà  de  la  partie 
avec  laquelle  il  devait  se  réunir. 

Mais  ordinairement,  et  c'est  ici  le  cas,  on  ne  constate 
qu'une  perte  apparente  de  substance  de  la  cloison,  don- 
nant lieu  à  une  communication  qui  siège  réellement  à  la 
partie  postérieure  du  septum  antérieur.  En  effet,  la  partie 

(1)  V.  Rokitanski.  —  Die  Defecte  der  Scheidew^nde  d>  Herzens 
(avec  50  pi.),  gr.  in-4,  187Ç. 
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moyenne  du  septum  ou  septum  membraneux  ne  saurait 
être  mise  en  cause  ;  la  lésion  ne  semble  exister  à  son  ni- 
veau que  par  suite  de  la  torsion  et  de  la  déviation  à  droite 
de  l'orifice  aortique,  déviation  que  nous  devons  évaluer 
dans  notre  cas  à  la  longueur  d'une  demi-valvule  environ. 
Le  fait  est  rendu  très  évident  par  la  présence  de  l'espace 
membraneux  au-dessous  de  la  moitié  gauche  de  la  valvule 
postérieure  de  l'aorte.  Si  la  plupart  des  auteurs  admettent 
la  plus  grande  fréquence  des  communications  interventri- 
culaires  au  niveau  du  septum  membraneux,  ceci  n'est  dû 
qu'au  lieu  apparent  de  ces  perforations,  à  ce  qu'ils  n'a- 
vaient pas  saisi  leur  patiiogénie  et  à  ce  que  le  septum  mem- 
braneux déplacé  échappait  à  leurs  recherches. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  que  chez  notre  chatte 
la  perforation  siégeait  à  la  partie  postérieure  du  septum 
antérieur  interventriculaire  ;  qu'elle  est  due,  comme  l'a  si 
bien  expliqué  M.  Rokitansky,  à  une  anomalie  de  dévelop- 
pement (erreur  de  lieu  de  formation),  s'accompagnant, 
comme  il  arrive  souvent,  d'anomalies  concomitantes,  telles 
que  rétrécissement  du  cône  artériel  pulmonaire  et  de  l'ori* 
fice  aortique  (J). 

14.  Idiotie  congénitale  complète  ;  Taberculose  pulmonaire 
et  intestinale  ;  Rougeole  ;  Mort.— Autopsie  :  Rein  unique  ; 
Lésion  des  circonvolutions,  etc.;  par  Bourneville  et  P.  Brigon. 

Le  fait  suivant  nous  a  paru  si  intéressant  à  publier  non 
seulement  parce  qu'il  a  trait  à  une  forme  spéciale  d'idiotie, 
maladie  dont  on  ne  publie  qu'assez  rarement  des  observa- 
tions, mais  aussi  parce  que  l'autopsie  nous  a  permis  de 
découvrir  une  lésion  congénitale. 

(1)  En  ce  qui  concerne  l'étiologie  des  autres  communications  entre 
les  diverses  cavités  cardiaques,  nous  renvoyons  à  l'ouvrage  de 
M.  Rokitanski.  Ceux  de  nos  lecteurs  qui  voudraient  faire  des  re- 
cherches historiques  au  sujet  de  ces  communications  consulteront 
avec  fruit  les  ouvrages  du  D' Da  Costa  Alvarenga  sur  cette  question 
{Anatomie  pathologique  et  pathogénie  des  communications  entre 
les  cavités  droites  et  les  cavités  gauches  du  cœur,  trad.  françaiiijo 
de  Bertherand,  Marseille,  1872,  etc.),  les  Traités  d' anatomie  patho- 
logique, de  Orth,  de  Lancereaux,  etc.—  Nous  avons  naturellement 
passé  sous  silence  les  perforations  qui  peuvent  rarement  être  attri. 
buées  à  des  lésions  matérielles,  telles  q^xxQ  les  anévrysmes  de  U 
cloison  membraneuse,  etc. 
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OesERVATroN.  —  Idiotie  complète  congénitale,  —  Père 
alcoolique  et  violent,  —  Grand'inère  paternelle  hémi- 
plégique. —  Grossesse  :  chagrins,  traumatisme,  — 
Premiers  signes  d'idiotie  à  deux  mois  ;  jamais  de  cori' 
vulsions.  —  Fracture  de  la  jambe  droite  à  4  ans.  — 
Balancement,  grincements,  colères,  cris  diurnes  et 
nocturnes  ;  parole  nulle  ;  gâtisme.  —  Diarrhée,  — 
Rougeole  {\SS3),  —  Tuberculose.  —  Mort,  —  Autopsie  : 
Rein  en  fer  à  cheval  ;  —  tuberculose  pulmonaire  et  in- 
testinale. 

Assassin,  Eugène  Louis,  8  ans,  est  entré  à  Bicêtre,  le 
15  novembre  1882  (service  de  M.  Bourneville)  et  y  est  mort 
le  30  avil  1884. 

Renseignements  fournis  par  sa  mère  (21  novembre  1882). 
Père,  37  ans,  maçon,  grand,  fort,  marié  à  29  ans;  il  buvait 
alors  beaucoup,  surtout  du  vin  ;  il  s'enivrait  une  ou  deux 
fois  par  mois  ;  depuis  trois  ans.  les  excès  sont  moins  fré- 
quents. Il  fume  20  centimes  de  tabac  par  jour.  Il  n'a  ni 
migraines,  ni  céphalalgie,  sauf  à  la  suite  de  ses  ivresses  ; 
il  n'aurait  jamais  eu  de  maladies  cutanées  ni  de  maladies 
vénériennes,  ni  de  convulsions  dans  l'enfance  ;  il  n'a  eu 
aucune  maladie  depuis  son  mariage.  Il  est  violent  :  «  j'ai 
été  battue  pour  commencer.  »  [Père^  mort  on  ne  sait  de 
quoi,  à  45  ans.  Il  avait  fait  de  nombreux  excès  de  boisson  : 
«  lui,  c'était  des  alcools.  »  —  Mère,  morte  il  y  a  deux  mois; 
a  été  atteinte  d'une  hémiplégie  gauche  pendant  les  trois 
dernières  années.  Elle  était  sobre  ;  n'avait  jamais  eu  d'at- 
taques de  fnerfs.  —  Un  frère  dont  on  n'a  plus  eu  de  nou- 
velles depuis  la  guerre  de  1870;  deux  sœurs,  mortes  du 
croup.  Aucun  détail  sur  les  grands  parents.  Pas  d'aliénés, 
pas  d'épileptiques,  pas  d'autres  paralytiques,  pas  de  tics, 
pas  de  difformes,  ni  de  suicides  ou  de  criminels  dans  la 
famille.] 

Mère,  37  ans,  blonde,  rousse,  petite,  fatiguée  (elle  est 
enceinte  de  8  mois  1/2  ;  intelligence  à  peu  près  ordinaire  ; 
tisseuse,  ménagère.  Elle  serait  un  peu  nerveuse,  mais 
n'aurait  pas  eu  d'attaques  ni  convulsions  dans  l'enfance, 
ni  migraines,  ni  syncopes;  pas  de  dermatoses.  Elle  a  eu 
une  fièvre  typhoïde  à  18  ans.  [Père,  mort  de  fièvre  typhoïde 
à  45  ans,  à  l'époque  où  elle-même  était  atteinte  de  la  même 
affection.  Il  était  tisseur,  sobre  et  n  était  pas  nerveux. 
—  Mère,  70  ans,  bien  portante,  n*a  pas  eu  de  maladies  ner- 
veuses. On  ne  peut  fournir  des  renseignements  que  sur 
les  grands  parents  maternels.  Le  grand-père  est  mort  à 
79  ans  en  8  jours  ;  il  n'était   ni  paralysé,  ni  dément  ;  la 
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grand'mère  est  morte  des  suites  d'une  fracture  compliquée 
à  l'âge  de  55  ans.  —  Un  frère  est  mort  à  13  ans  d'une 
«inflammation  d'intestins.  »  Pas  d'aliénés,  etc.,  dans  la 
famille.]  —  Pas  de  consanguinité. 

Le  père  du  malade  a  eu  d'une  première  femme,  morte 
poitrinaire,  deux  enfants  qui  sont  morts  à  2  mois  et  à  6  mois 
et  un  mort-né  avant  terme.  Il  a  eu  de  sa  seconde  femme 
5  enfants  ;  celle-ci  est  enceinte  du  sixième  :  1®  garçon, 
14  ans,  intelligent,  bon  ouvrier,  n'a  pas  eu  de  convulsions; 
2°  fille  morte  à  neuf  jours  «  d'une  esquinancie  dans  la 
gorge  »  ;  pas  de  convulsions  ;  3<*  notre  malade  ;  4°  garçon, 
mort  à  quatre  mois  et  demi  de  cholérine  (vomissements  et 
diarrhée);  5"  fille,  19  mois,  bien  portante,  n'a  pas  eu  de 
convulsions  ;  commence  à  parler  et  à  marcher. 

Notre  malade.  —  A  l'époque  de  la  conception,  le  père 
buvait  beaucoup  ;  il  était  très  violent  et  battait  sa  femme. 
Il  voulait  avoir  des  rapports  sexuels  quand  il  était  ivre, 
mais  elle  s'y  serait  toujours  refusée.  Grossesse  acccidentée 
par  des  chagrins  et  par  les  peurs  que  lui  causait  son  mari 
u  qui  avait  un  mauvais  vin.  »  Elle  dut  le  quitter  vers  le 
troisième  mois  de  sa  grossesse,  alla  chez  sa  mère  et  ne  re- 
vint avec  lui  que  trois  à  quatre  mois  après.  Ni  coup,  ni 
chutes,  ni  constriction  de  l'abdomen;  pas  d'alcoolisme.  — 
Accouchement  à  terme,  naturel,  sans  chloroforme.  A  la 
naissance,  l'enfant  n'était  pas  asphyxié;  il  était  fort  et 
bien  constitué.  Il  fut  élevé  au  sein  par  sa  mère  jusqu'à 
quinze  mois.  Au  bout  de  deux  mois  a  ma  belle-mère  disait 
que  mon  enfant  n'avait  pas  les  yeux  comme  les  autres  en- 
fants.» Il  n'aurait  jamais  eu  de  convulsions.  Première  dent 
à  8  mois  1/2  (les  autres  auraient  ensuite  poussé  assez  vite). 

Assas...  n'a  marché  que  vers  l'âge  de  4  ans,  et  à  quatre 
ans,  il  eut  une  fracture  de  la  jambe  droite  :  quand  on  la  lui 
a  arrangée,  il  a  dit  <c  bobo  »  ;  il  aurait  parfois  prononcé  le 
mot  papa,  et  c'est  tout.  Il  n'aurait  jamais  ri  comme  les 
autres  enfants.  Depuis  un  an,  il  se  sert  de  ses  mains;  aupa- 
ravant, il  ne  savait  pas  porter  à  sa  bouche.  Il  ne  bave  ni  ne 
suce  ;  balancement  de  la  tête  seulement  ;  fréquent  grince- 
ment des  dents.  Assas...  est  sujet  à  des  accès  de  colère; 
rit  et  crie  sans  motif  appréciable,  de  jour  et  surtout  de 
nuit  ;  on  a  essayé  de  le  corriger  sans  succès  :  sommeil  ca- 
pricieux. Appétit  vorace,  mastication  nulle,  salacité  pour 
les  débris  d'aliments,  parmi  lesquels  toutefois  il  choisissait; 
il  n'a  jamais  mangé  ses  excréments  ;  pas  de  rumination  ; 
selles  régulières,  parfois  en  diarrhée  ;  il  a  toujours  été 
gâteux.  Pas  de  vers,  pas  d'onanisme.   Rougeole  à  trois 
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mois,  croûtes  du  cuir  chevelu  à  2  ans.  Il  n'a  eu  ni  otite, 
ni  ophthalmie,  ni  engelures,  ni  diphthérie,  etc. 

Etat  actuel.  —  Tête  :  Tocciput  est  saillant  ;  il  existe  un 
méplat  à  la  partie  supérieure  de  Toccipital  et  postérieure 
des  pariétaux.  Les  bosses  pariétales  sont  peu  saillantes  ; 
les  bosses  frontales  sont  proéminentes,  égales.  Les  régions 
latérales  et  sus-orbitaires  sont  fortement  déprimées  sur- 
tout a  gauche,  aussi  en  résulte-t*il  une  plus  forte  saillie 
des  bosses  frontales.  L'arcade  sourcilière  est  déprimée.  Le 
crâne  paraît  à  peu  prés  symétrique,  présente  une  forme 
générale  quadrangulaire.  Le  nez  est  petit,  à  dos  légère 
ment  concave.  Les  régions  orbitaires  sont  amaigries,  cer- 
clées. Les  paupières  ne  présentent  rien  de  particulier, 
riris  est  gris  verdâtre  ;  les  pupilles  sont  égales,  dilatées  et 
réagissent.  Les  régions  malaires  sont  égales,  peu  saillan- 
tes malgré  Tamaigrissement.  La  portion  buccale  des  joues 
est  légèrement  concave,  peu  colorée.  La  bouche  est  petite: 
les  lèvres  sont  minces,  quoique  l'inférieure  paraisse  épaisse 
à  cause  du  prognatisme  de  la  mâchoire  inférieure.  Le 
menton  est  rond,  large  et  épais.  Les  oreilles  sont  larges, 
aplaties,  peu  écartées,  bien  ourlées,  sans  lobule,  de  dimen- 
sion  égale  (5  centim.  sur  3  cent.)  L'oreille  externe  gauche 
est  dirigée  d'avant  en  arrière,  plus  obliquement  que  l'au- 
tre ;  elle  est  mieux  ourlée. 

Diamètre  occipito-frontal. 16  cent. 

Diamètre  bi-pariétal 14  cent. 

Diamètre  bi-orbitaire 9  cent. 

Circonférence  horizontale  du  crâne 50  cent. 

Courbe   bi-auriculalre  (d'un  conduit  auditif  ex- 
terne à  Tautre) 29  cent. 

Courbe  autéros-postérieure 34  cent. 

La  face  est  ovale  ;  elle  est  surplombée  par  le  front.  Une 
ligne  droite  de  la  racine  du  nez  au  menton  mesure  8  cen- 
timètres, de  la  ligne  d'implantation  des  cheveux  à  la  racine 
du  nez  6  centimètres. 

Les  piliers  du  voile  du  palais  sont  réguliers  ;  la  voûte 
palatine  est  assez  profonde  en  avant  et  un  peu  ogivale  ;  les 
amygdales  sont  normales  ;  pharynx,  rien  de  particulier. 

Le  cou  est  très  grêle  (23  centim.).  Les  veines  du  cou  sont 
saillantes. 

Le  thorax  est  très  amaigri  ;  les  clavicules  et  les  côtes 
sont  saillantes  ;  on  constate  aux  extrémités  antérieures  des 
côtes  un  léger  chapelet  rachitique  ;  la  forme  conique  du 
thorax  est  exagérée,  les  fausses  côtes  sont  déjetées  en 
dohors,  Le  soulèvement  cardiaque  est  surtout  plus  pro< 
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nonce  dans  le  quatrième  espace  intercostal  en  dedans  de 
la  ligne  mamillaire  (2  centim.). 

L'abdomen  est  ballonné,  mais  souple;  la  matité  hépa- 
tique est  très  limitée  et  ne  se  perçoit  pas  en  avant.  Rate, 
percutable.  La  digestion  était  normale  (constipation)  jus- 
qu'à ces  derniers  temps,  où  on  a  noté  de  la  diarrhée. 

Les  membres  supérieurs  sont  égaux,  réguliers,  grêles, 
les  mains  longues,  très  fines,  les  doigts  à  leur  extrémité 
un  peu  en  spatule. 

Les  memores  inférieurs  sont  égaux,  réguliers,  grêles  ; 
les  genoux  et  les  malléoles  sont  déformés  (nouures  rachi- 
tiques).  Les  mouvements  paraissent  normaux. 

Peau  :  cheveux  blonds  peu  fournis  s'étendant  jusque 
sur  les  bosses  frontales  ;  sourcils  blonds  peu  abondants  ; 
cils  blonds  et  longs.  Très  léger  duvet  sur  les  joues  et  la 
lèvre  supérieure.  La  peau  du  corps  est  fine. 

Les  testicules  sont  descendus  ;  le  gauche  est  un  peu  plus 
élevé  que  le  droit.  La  verge  est  petite;  phimosis*  Pas  d'o- 
nanisme, 

La  sensibilité  générale  est  conservée.  Le  goût  et  la  vue 
paraissent  normaux,  mais  Tenfant  ne  parait  pas  percevoir 
les  odeurs  (assa-faetida,  ammoniaque^  etc.) 

1882.  —  15  novembre.  Poids  :  14  kilogr.,  800.  Taille, 
1  m.  02.  — •  30  Novembre,  Dans  les  premiers  jours  de  son 
arrivée,  il  semblait  toujours  avoir  peur,  s'asseyait  dans  les 
coins.  Depuis  quelques  jours,  il  va  et  vient,  ne  reste  plus 
assis,  est  plus  rassuré. 

1883.  Janvier.^ Poids  :  15kilogr.,100.  Taille:  l.m.04. 

3  avril.  L'enfant  n'urinant  que  très  peu  et  difficilement, 
est  monté  à  l'infirmerie.  Le  phimosis  est  très  serré,  ne 
permet  pas  même  de  découvrir  le  méat.  On  dilate  facile- 
ment l'orifice  préputial,,  mais  on  n'arrive  que  le  soir,  après 
un  nouveau  sondage,  à  franchir  le  col  (spasme  ?j  il  s'écoule 
d'abord  une  très  petite  quantité  d'urine,  puis  peu  après 
une  urine  abondante. 

4  avril.  T.  R  40%4.  ^  Soir  :  40',2. 

5  avril.  T.  R.  39%8.  —  Ce  matin,  l'enfant  est  éveillé. 
Langue  sale  ;  un  peu  de  diarrhée,  sans  météorisme.  On  ne 
trouve  rien  aux  poumons.  Eau  de  sedlitz,  sulfate  de  qui- 
nine, 0  gr.,  25.  —  Soir  :  40^ 

6  avril.  Inappétence  ;  l'enfant  ne  prend  qu'un  peu  de 
lait.  La  diarrhée  est  abondante  ;  urination  normale.  Rien 
à  l'auscultation.  Pas  de  taches  sur  l'abdomen.  Pouls  rapide; 
pleurs  fréquents  :  la  main  fraîche  appliquée  sur  la  tète 
paraît  lui  être  agréable.  Sulfate  de  quinine  ;  0  gr.  25  T.  R. 
39%4,  —  Soir  ;  40%4, 
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7  avril.  Même  état,  face  pâle  anémiée  ;  l'abdomen  n'est 
pas  ballonné,  mais  il  semble  douloureux  vers  la  partie  in- 
férieure où  Tenfant  porte  souvent  la  main  ;  pas  de  diar- 
rhée ;  urine  abondante.  T.  R.  39%4.  — Soir:  40%2. 

8  avinl.  T.  R.  38^8.  —  Soir  :  40%4. 

9  avril.  Face  amaigrie,  yeux  excavés  ;  sillons  naso- 
labiaux  égaux  ainsi  que  les  plis  du  front  ;  lèvres  rosées, 
humides.  Les  gencives  sont  un  peu  fongueuses,  l'haleine 
rappelle  celle  de  la  stomatite  ulcéro-membraneuse  ;  il  n'y 
a  pas  d'ulcérations.  La  langue  est  sale,  mais  non  rouge  ; 
large, saburrale;  les  piliers  sont  roses,  réguliers;  les  amyg- 
dales et  la  voûte  palatine  ainsi  que  le  pharynx,  ne  présen- 
tent rien  de  particulier.  La  soif  est  vive  et  l'enfant  mani- 
feste ce  besoin  en  disant  :  «  à  boi  !  à  boi  !  »  Il  boit  ordinai- 
rement avec  avidité,  mais  parfois  il  refuse  la  boisson.  Pas 
de  vomissements.  L'abdomen  n'est  ni  ballonné,  ni  déprimé; 
il  est  souple  ;  la  pression  ne  paraît  pas  y  occasionner  de 
douleur  ;  sonorité  partout  ;  le  foie  et  la  rate  ne  paraissent 
pas  avoir  augmenté  de  volume  ;  le  malade  n'a  pas  eu  de 
selles  depuis  avant-hier.  T.  R.  38°,8.  —  Soir  :  40'. 

10  avril  T.  R.  39«.  —  Soir  :  39^4. 

11  avril  T.  R.  38%4.  —  Soir  :  38%3. 

12  avril  T.  R.  38%2.—  Soir  :  39%2. 

13  avril  P.  88;  T.  R.  39^  Pas  de  toux  ;  l'auscultation  et 
la  percussion  ne  fournissent  aucune  donnée  et  sont  du 
reste  difficiles  à  pratiquer.  L'élasticité  est  conservée.  Julep 
avec  2.gr.  d'extrait  de  quinquina. 

14  avril  T.  R.  37%2.—  Soir  :  38^4. 

15  avril  T.  R.  38^2.  —  Soir  :  38%2. 

16  avril  T.  R.  38»,4.  —  Soir  :  38%4. 

17  avril  T.  R.  37^4.  —  Soir  :  39\  ' 

18  avril  T.  R.  38^4.—  Soir  :  40»,2. 

19  avril  T.  R.  39%2.-So/r:  39^2.L'enfant  esttrèsamai- 
gri  ;  il  ne  prend  que  des  bouillons,  que  des  potages  et  du 
lait;  il  ne  vomit  pas,  est  constipé.  11  se  plaint  continuelle- 
ment, grince  des  dents,  ne  tousse  pas.  Là  bouche  est  sèche, 
les  lèvres  fuligineuses.  Les  yeux  renferment  à  l'angle  in- 
terne du  mucus  concret.  Deux  verres  d'eau  de  sedlitz  ;  sul- 
fate de  quinine.  0  gr,.  25. 

20  avril  T.  R.  39°.  --Soir:  39^2. 

21  avril  T.  R.  38%4.  -  Soir  :  39%2. 

22  avril  T.  R.  38»,4.  —  Soir  :  39^4. 

23  avril  T.  R.  38°.2.— Soir  :  38^4. 

24  avril  T.  R.  38\  — Soir  :  38%2. 

25  avril  T.  R.  37*  ~  Soir  :  38°.  L'enfant  est  à  peu  près 
dans   le  même  état  général  malgré  l'abaissement  de  la 
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température  ;  il  ne  mange  pas,  tousse  un  peu.  Continua- 
tion du  sulfate  de  quinine. 

26  avril.  T.  R.  31^:2.  —  Soir  :  :S8^2. 

27  avril  T.  R.  37^4.  —  Soir  :  39«. 

28  avril.  T.  R.  37%2.  —  Soir  :  38°,4. 

29  avril.  T.  R.  37%4.  —  Soir  :  38",2. 

30  avHl  T.  R.  38°,2.—  Soir  :  37%4. 
V'  mai.  T.  R.  37%4.  —  Soir  :  38°. 

2  mai.  T.  R.  37%6.  —  Soir:  39%2. 

3  mai.  T.  R.  38^  —  Soir  :  38%2. 

4  mai.  T.  R.  380.—  Soir  :  38°,4. 

5  mai.  T.  R.  37^8.  —  Soir  :  38^2. 

6  mai.T.R.39*>,6. — Soir:  40".  LJenfant  tousse;  on  trouve 
des  râles  de  bronchite,  et  une  éruption  apparaissant  sur  la 
racine  des  cheveux,  sur  les  joues  et  derrière  les  oreilles  ; 
selles  régulières,  langue  sale.  Conjonctivite  palpébrale 
droite. 

7  mai.  L'éruption  consiste  en  petites  taches  d'un  rose 
peu  intense,  s'effaçant  par  la  pression  ;  elle  forme  autour 
du  front,  vers  la  racine  des  cheveux,  comme  une  couronne; 
ces  taches  sont  plus  nombreuses  autour  des  bosses  fron- 
tales, assez  nombreuses  sur  les  joues,  surtout  à  la  partie 
inférieure,  sur  le  nez,  sur  le  menton  et  derrière  les  oreilles. 
Il  n'en  existe  pas  au  cou  ni  sur  les  autres  parties  du  corps. 
Conjonctivite  palpébrale  purulente  très  intense  ;  injection 
peu  marquée  de  la  conjonctive.  Langue  sale  ;  rien  à  la 
gorge  ;  constipation  :  pas  de  vomissements.  La  percussion 
et  Tauscultation  sont  normales  ;  la  toux  est  rare.  T.  R. 
40«,2.  —  Soir  :  38^2. 

8  mai.  L'éruption  est  limitée  à  la  face.  Respiration 
peu  gênée.  A  Tauscultation  on  trouve  très  peu  de  râles. 
Constipation.  T.  R.  38o,8.—  Soir  :  39^8. 

9  mai.  L'éruption  persiste  à  la  face  où  elle  est  tou- 
jours limitée.  Toux  rare;  cris,  grincement  de  dents.  L'aus- 
cultation, très  difficile,  ne  décèle  rien.  A  la  percussion  on 
constate  une  diminution  de  sonorité  dans  toute  la  hauteur 
en  arrière,  en  avant  elle  est  normale.  Larmoiement.  Coryza 
presque  nul;  haleine  un  peu  fétide  ;  rien  à  la  gorge.  Soif 
assez  vive;  constipation.  Pas  de  vomissements.  T.  R.  39'',9. 
—  Soir,  37^,6. —  20  gr.  d'huile  de  ricin.  Julep  extrait  de 
quinquina;  tisane  de  violette. 

10  mai.  L'éruption  est  plus  visible  au  front,  près  la 
racine  des  cheveux.  L'auscultation  ne  donne  rien  quoique 
la  sonorité  soit  diminuée  surtout  à  gauche^  L'enfant  a  été 
très  abattu  dans  la  journée  d'hier.  Selles  régulières.  Pas 
de  vomissements.  T.  R.  37**, 3. —  Soir^  38®,6.. — Julep  avec 
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4  gr.  d'acétate  d'ammoniaque  et  l'extrait  de  quinquina. 

11  mai.  L'éruption  s'efface  au  front  et  sur  les  jouefl. 
On  ne  constate  toujours  rien  sur  les  autres  parties  du 
corps.  L'auscultation  est  négative  partout,  sauf  à  la  base 
gauche  où  la  respiration  est  très  sèche.  Percussion  nor- 
male. Conjonctivite  légère;  langue  humide,  haleine  fétide; 
rien  à  la  gorge.  L'abattement  est  beaucoup  moins  pro- 
noncé. Selles    régulières*    Même   traitement.  T.  R.   37^ 

—  Soir  :  37%8. 

12  mai.  Percussion  et  auscultation  normales  ;  grince- 
ment continu  des  dents  (non  usésj^  Haleine  un  peu  fétide; 
amaigrissement  progressif.  Rien  à  la  gorge.  T.  R.  37o. 

—  Soir:  37%8 

13  mai.  L'enfant  va  mieux.  Rien  à  la  poitrine.  T.  R. 
37s4.  -  Soir:  37«,8. 

14  mai.  Hier  quelques  taches  rouges  ont  apparu  sur 
le  visage.  Constipation.  T.  R.  37^ —  Soir:  38o. 

15  mai.  Eruption  de  petites  taches  rouges  inégales  sur 
le  front,  les  joues  et  les  parties  supérieures  du  thorax; 
quelques-unes  sont  surmontées  d'une  petite  vésicule  (as- 
pect d'éruption  sudorale)  ;  les  deux  membres  supérieurs 
présentent  au  niveau  de  la  face  dorsale  du  poignet  et  de  la 
portion  correspondante  de  l'avant-bras  une  éruption  ana- 
logue, plus  foncée  (l'enfant  place  habituellement  les  deux 
mains  sous  la  tête  reposant  sur  l'oreiller  par  la  face  dor- 
sale). Sudation  très  abondante.  Toux  légère;  râles  peu 
nombreux.  Constipation.  Dans  la  fosse  iliaque  gauche  on 
perçoit  par  le  palper  de  petits  noyaux  durs  du  volume  d'une 
noisette,  ne  paraissant  pas  adhérer  à  la  peau  (sciballes).  T< 
R.  36%9. — Soir  :  37o,4.  Lavement  glycérine  ;  huile  de  ricin. 

16  mai.  Toux  très  rare.  Rien  a  l'auscultation  et  à  la 
percussion.  L  éruption  de  la  face  dorsale  des  poignets  et 
de  la  face  commence  à  s'effacer.  Selles  copieuses  à  la  suite 
du  lavement.  T.  R.  37»,2.  —  Soir  :  37o,8. 

17  mai.  T.  R.  37^4.  --  Soin  37°,2. 

18  mai.  T.  R.  37°.  —  Soir  :  37o,4. 

19  mai,  T.  R.  37^  Même  état.  Constipation. 

21  mai.  L'éruption  n'a  pas  encore  complètement  disparu. 
La  vessie  fait  saillie  au-dessus  du  pubis,  cependant  l'en* 
faut  a  uriné  cette  nuit. 

27  juin.  L'enfant  est  complètement  remis.  L'affalbliëse* 
ment  des  jambes  qui  existe  à  la  suite  de  sa  rougeole  a  dis- 
paru ;  il  marche  seul  aujourd'hui.  Le  soir,  une  rois  couché, 
il  reprend  ses  habits  et  s'habille  seul,  tandis  que  le  matin 
on  n'a  encore  pu  l'habituer  à  s'habiller. 

30  juin.  Poidst  15  kilog.  500  gr,  Tai«e  :  1  m.  4  cent 
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5  décembre.  Quand  Tenfant  est  assis,  il  se  balance  ; 
l'index  gauche  appuyé  devant  Toreille  correspondante,  il 
semble  attentif  comme  s'il  écoutait  ;  parfois  grimaces  de 
la  bouche  tirée  à  droite  ou  à  gauche. 

1884.  31  janvier.  Poids:  16  kilog  600  gr.  Taille:  1  ta. 
6  cent. 

11  mars.  Depuis  trois  à  quatre  jours^  Tenfant  n'a  pas  été 
à  la  selle  ;  abdomen  tympanisé.  Anorexie.  Cataplasmes. 
Lavements.  T.  R.  38^6.  —  Soir:  aS*». 

12  mars.  T.  R.  38o.  ^Soir:  38^2. 

13  mars.  T.  R.  38o.  —  Soir  :  SS^. 

14  mars.  T.  R.  37°,7.—  Soir*.  37",6. 

15  mars.  T.  R.  37°,5.  —  Soir:  a7^4. 

16  mars.  T.  R.  37^,3.  —  Soir  :  37*>,4, 
17mars.  T.  R.  37o,3. 

22  avril.  L'enfant  est  pris  maintenant  d'une  diarrhée 
abondante  de  couleur  sépia  et  fétide.  Tympanisme  de  l'ab* 
domen  sensible  à  la  pression  et  sur  lequel  se  dessine  un 
réseau  veineux  superficiel.  Pas  de  vomissements.  Le  ma- 
lade n'a  pas  l'air  abattu.  Les  pommettes  sont  colorées.  Lait< 
Bouillon.  Biscuits  :  2  gr. 

23  avril  T.  R.  38<».—  Soin  39°4. 

24  avril  T.  R.  38%  1.  —  Soir:  38^5. 

25  avril  T,  R.  38«.  —  Soir  :  39°. 

26  avril  T.  R.  38o,2.—  Soir:  38o,4. 

27  avril  T.  R.  38«,3.—  Soir  :  39o. 
28awii.  T.  R.  39°.  ^Soir:  40°. 

29  avril  La  diarrhée  continue;  l'abdomen  est  sonore, 
souple,  parait  peu  ou  point  douloureux.  L'enfant  est  très 
abattu;  les  lèvres  sont  un  peu  fuligineuses,  mais  il  n'existe 
pas  d'état  typhoïde  accentué.  Le  visage  est  pâle  et  amai- 
gri. La  percussion  est  normale  ;  à  l'auscultation  on  entend 
de  temps  à  autre  des  râles  ayant  un  peu  le  caractère  de 
frottements  ;  l'auscultation  est,  du  reste,  difficile  à  prati- 
quer à  cause  de  l'état  du  malade. 

Circonférence  da  thorax  au  niveau  du  mamelon  .  55  centim. 

Au  niveau  de  Tappendice  xyphoide  au  moment 
de  TexpiratioD. 57  1/2  centim. 

Les  avant-bras,  les  mains,  les  genoux  et  les  pieds  sont 
cyanoses.  Viande  crue,  lait,  bouillon  ;  eau  albumineuse  et 
laudanum  II  gouttes.  T.  R.  39«,1.  —  Soir  :  39«,7. 

30  avril  T.  R.  39°.  L'enfant  meurt  à  deux  heure»  de  l'a- 
près-midi sans  convulsions.  La  diarrhée  avait  cessé  depuis 
dix  heures  du  matin*  Les  selles  n'ont  jamais  été  sangui*' 
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Bolentes  ;  elles  étaient  d'un  vert  grisâtre.  Il  n'y  a  jamais 
eu  de  vomissements.  T.  R,  après  la  mort  :  40«*,5;  une  heure 
après  :  39°,8  ;  deux  heures  après  :  38°,7. 

Autopsie  (2  mai  1884). —  La  cavité  abdominale  ne  con- 
tient aucun  liquide  anormal  ;  les  intestins  occupent  leur 
position  normale,  sauf  l'S  iliaque  qui  est  très  dilatée.  L'es- 
tomac est  de  même  très  dilaté.  Le  péritoine  est  sain;  pas 
de  tubercules.  Le  foie  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes;  le 
diaphragme  s'élève  de  chaque  côté  à  la  hauteur  ordinaire. 
Adhérence  partielle  du  péricarde  avec  les  poumons.  Pas 
de  liquide  dans  la  cavité  péricardique. 

Cœur  normal  (90  grammes)  dans  toutes  ses  parties;  le 
trou  de  Botal  est  perméable.  On  constate  une  adhérence 
totale  des  deux  feuillets  des  plèvres  ;  au  sommet  du  pou- 
mon droite  on  trouve  quelques  granulations  tubercu- 
leuses^ et  dans  le  lobe  moyen,  un  noyau  de  broncho-pneU'* 
monie.  Les  ganglions  péri-bronchiques  sont  caséeux. 
Poids  :  P.  droit,  240  gr..  P.  gauche,  165  gr.  La  rate  (90  gr.) 
n'offre  qu'un  peu  de  périsplénite. 

Le  larynx  ne  présente  rien  de  particulier  ;  la  glande 
thyroïde  est  légèrement  hypertrophiée  et  en  dégénéres- 
cence colloïde. 

Appareil  urinaire.  —  Les  uretères  sont  très  dilatés  et 
présentent  la  dimension  d'une  grosse  plume  d'oie;  toute- 
fois, la  dilatation  est  beaucoup  plus  prononcée  à  la  partie 
supérieure.  —  Les  deux  bassinets  sont  également  très  di- 
latés. 

Au  moment  de  faire  la  coupe  antérieure  pour  dégager  le 
rein  gauche,  l'on  s'aperçoit  que  les  deux  reins  sont  unis 
par  leur  extrémité  inférieure.  Les  deux  reins  sont  dirigés 
de  haut  en  bas,  d  arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans. 
Leur  extrémité  supérieure  correspond  à  l'union  de  la  pre- 
mière avec  la  seconde  vertèbre  lombaire.  Le  milieu  de  la 
courbure  du  fer  à  cheval  repose  sur  le  disque  qui  sépare 
la  quatrième  vertèbre  lombaire  de  la  cinquième.  Les  deux 
reins  ont  subi  une  sorte  de  mouvement  de  bascule  qui  re- 
porte le  hile  en  avant.  Les  deux  uretères  descendent  obli- 
quement, passent  à  2  centimètres  de  la  partie  médiane  an- 
térieure du  fer  à  cheval,  sur  lequel  ils  laissent  leur  em- 
preinte ;  sur  la  partie  médiane  antérieure  du  fer  à  cheval 
se  trouve  une  dépression  dirigée  de  haut  en  bas  et  sem- 
blant indiquer  la  ligne  de  fusion  des  deux  reins. 

La  décortication  du  rein,  qui  n'est  pas  lobule,  s'opère 
avec  facilité.  A  sa  surface  se  trouvent  un  certain  nombre 
d'étoiles  de  Verreyen.  A  la  coupe,  le  rein  paraît  normal;  il 
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est  un  peu  congestioné.  Les  deux  bassinets  sont  remplis 
d'un  magma  briqueté  formant  une  bouillie  liquide.  A  Texa- 
men  microscopique,  Ton  constate  que  ce  magma,  jaune, 
sablonneux,  est  formé  principalement  par  des  cylindres 
épithéliaux,  hyalins  et  cireux,  des  cellules  épithéliales  iso- 
lées, des  cristaux  d'acide  urique,  d'urate  de  soude  et  d'urate 
d'ammoniaque. 

La  longueur  totale  du  fer  à  cheval  est  de  23  centimètres 
environ;  celle  de  la  partie  horizontale^  de  9  centimètres 
(mesures  prises  isur  le  milieu  de  la  face  antérieure).  La 
largeur  de  Textrémité  supérieure  est  de  4  centimètres;  à 
l'union  de  leur  extrémité  inférieure,  cette  largeur  se  trouve 
réduite  à  2  centimètres  et  demi.  Le  bassinet  gauche  a  une 
longueur  de  4  centimètres  et  le  droit  de  3  centimètres. 

Description  des  artères  et  veines.  —  Rapports.  —  Les 
artères  diaphragmatiques  inférieures,  le  tronc  cœliaque, 
les  mésentériques  supérieure  et  inférieure  occupent  leur 
situation  normale  ordinaire  et  n'offrent  aucune  anomalie. 
—  Les  artères  rénales  ainsi  que  les  veines  sont  au  nombre 
de  deux  de  chaque  côté  ;  elles  •  prennent  naissance  sur 
l'aorte  et  la  veine  cave  à  5  centimètres  environ  de  distance  ; 
les  inférieures  naissant  à  1  et  2  centimètres  au-dessous  de 
la  mésentérique  inférieure.  Les  artères  rénales  supé- 
rieures  entrent  dans  le  rein  à  la  partie  supérieure  du  bas- 
sinet, quelques-unes  de  leurs  divisions  passent  en  arrière 
ou  pénètrent  dans  le  rein  au-dessus  du  hile.L'arfèrer^nal!e 
inférieure  gauche  pénètre  par  plusieurs  divisions  dans  le 
rein  en  arrière  du  bassinet  à  3  centimètres  1/2  au-dessus 
de  la  supérieure.  L'artère  rénale  inférieure  droite  s'enfonce 
directement  dans  le  rein  à  1  centimètre  environ  en  arrière 
du  hile.  Ces  artères  sont  accompagnées  par  des  veines 
rénales  assez  grêles.  Enfin  nous  trouvons  une  artère  mé- 
diane venant  de  l'iliaque  primitive  droite  d'une  largeur 
de  1  centimètre  environ  et  pénétrant  dans  la  substance 
rénale  par  deux  divisions  au  bord  inférieur  et  médian  de 
la  partie  transversale  du  rein,  au  niveau  de  la  dépression 
indiquant  l'union  des  deux  reins. 

Le  canaZ  cholédoque  est  perméable.  —  Le  duodénum  et 
Yestomac  ne  présentent  rien  de  particulier.  —  Le  foie  est 
normal  sauf  un  peu  de  périhépatite. —  Les  ganglions  iléor. 
cœcaux  sont  hyperémiés  et  hypertrophiés  ;  à  l'ouverture  de 
l'intestin  l'on  constate  alors  que  quelques  follicules  sont 
très  saillants,  que  quelques  glandes  de  Peyer  sont  ulcérées  ; 
une  de  ces  ulcérations  qui  siège  sur  l'iléuma  une  direction 
transversale,  comprend  un  tiers  de  la  circonférence  de 
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Pin.  ( 

V.  C  veine  cave  ;  V.  R.  D..  voine  rénale  droite  ;  V.  K.  U..  veine  te- 
oale  gauche  ;  A,  R.,  artère  rénale  ;  A.  R.  S.,  arlèce  rénale  suppléme?' 
taire  ;  A.  R.  H.  S.,  arlèra  rénale  médiane  supplémentaire  ',  B.,  basn- 
a«t;  u.,  uretère  :  A.  t.  P.D.,  artère  iliaipie  primitive  drofle  ;  A.  I.P.Ov 
■rlè»  iliaque  primitiva  gauob^ 
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ristwtin;  s«a  bords  sont  irréguliers,  déchiquetés  et  décol» 
lés;   cette   ulcération  s'étend    en    profondeur  jusqu'à  ta 


Fig.  7.  Rein  en  fer  à  cheval  vu  en  arrière.  —  R.  rain  ;  C.  S.,  capsul* 
surrtoala  ;  A.  R.,  artère  rénale  ;  V.  C  ,  veine  cave  ;  A.  R.  S.,  «rtère 
rin^le  Bupplâmeniaire  ;  U.,  uretère  ;  A,  I.  P.  D.,  artère  iliaque  prïm>* 
tiïB  droite  ;  A.  I.  P.  O.,  anùre  iliaque  primilrva  gauche  ;  A.  I.  E.,  *i- 
Mre  ilikquoextOTae  ;  A.  I.  I  ,  artère  iliaque  iotarne. 
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tunique  musculaire  (tuberculose  intestinale).  On  trouve 
encore  dans  l'intestin  quelques  lombricSm 

Tête.  —  Sur  le  cuir  chevelu  on  constate  une  petite 
ecchymose  à  la  région  temporale  gauche.  La  dure-mère 
n'offre  rien  de  particulier.  —  Les  sinus  contiennent  des 
caillots  noirs.  Toute  la  partie  droite  de  la  base  du  crâne  est 
peut-être  un  peu  plus  profonde  que  la  gauche.  La  pie- 
mère  de  la  base  est  partout  très  vascularisée  ;  il  existe 
Juelques  légères  adhérences  faciles  à  rompre  entre  les 
eux  lobes  orbitaires  en  avant  du  chiasma.  Encéphaile 
1220  grammes  ;  cervelet  et  isthme  140  grammes.Les 
hémisphères  cérébraux  ont  le  même  poids.  Les  nerfs 
optiques  paraissent  égaux,  mais  la  bandelette  optique 
gauche  est  plus  petite  que  la  droite,  —  Le  tubercule  ma- 
millaire  gauche  est  un  peu  plus  petit  que  le  droit.  -*-  Les 
pédoncules  cérébraux  paraissent  égaux;  la  protubérance 
est  symétrique. 

Lorsqu'on  a  incisé  les  deux  pédoncules  et  ouvert  les 
ventricules  on  aperçoit,  placée  entre  les  tubercules  quadri- 
jumeaux,  sur  la  ligne  médiane,  à  5  millimètres  en  avant  de 
l'extrémité  postérieure  du  corps  calleux  une  petite  tumeur 
arrondie,  d'un  gris  rosé,  de  8  à  10  millimètres  de  diamètre, 
contenue  dans  les  plexus  choroïdes;  elle  empiète  un  peu 
plus  sur  la  droite  ;  elle  laisse  entre  elle  et  la  couche 
espace  de  5  millimètres  :  cette  tumeur  n'est 
aîitrê  que  IsTgntéwiepinéale  hypertrophiée. 

La  pie-mère  de  laïâe;^nterne  des  hémisphères  est  hyper- 
émiée  ;  on  constate  de^ême  une  hyperémie  fine  plus 
prononcée,  presque  ecchymotiqiy,e,  au  bord  supérieur  sur  la 
face  convexe  ;  elle  est  aussi  prononvçée  des  deux  côtés.  La 
pie-mère  est  un  peu  épaissie  surtout^  à  la  convexité.  —  La 
décortication  est  partout  facile.  —  La  pie-mère  cérébelleux^ 
se  décortique  également  bien  ;  les  hémisphères  cérébel- 
leux sont  égaux  et  normaux  à  la  coupe.  —  La  protubé- 
rance^ les  olives^  les  pyramides^  le  quatrième  ventricule 
n'offrent  rien  à  noter.  ^  . 

Hémisphère  droit.  ~  La  première  frontaCsB  est  très 
sinueuse,  a  des  sillons  profonds,  envoie  un  pli  de  passage 
très  sinueux  à  la  partie  moyenne  de  la  deuxième  .frontale 
et  s'insère  en  retrait  sur  la  frontale  ascendante  par»  deux 
insertions.  —  La  deuxième  frontale  est  égalemenjt  très 
sinueuse  avec  des  sillons  assez  superficiels  ;  elle  envoiieun 
pli  de  passage  à  la  troisième  frontale  et  s'insère  de  niVeau 
sur  la  frontale  ascendante.  —  La  troisième  frontale  \  est 
plissée,  ramassée,  et  s'insère  en  retrait  sur  la  fronijtale 


EXTRAITS  DES  PR0GÈS-7ERBAUX.  50t 

ascendante. — La  frontale  ascendante,  assez  volumineuse, 
est  rectiligne  dans  sa  moitié  inférieure,  sinueuse  dans  sa 
moitié  supérieure.  —  Le  sillon  de  Rolando  est  profond  et 
isinueuit.  —  La  pariétale  ascendante  est  un  peu  moins 
développée  que  la  frontale  ascendante  mais  plus  sinueuse. 
—  Le  lobule  pariétal  supérieur  est  volumineux,  plissé 
(3  plis)  ;  il  se  bifurque  en  arriére  en  V  qui  reçoit  entre  ses 
branches  le  lobe  occipital  ;  il  envoie  un  pli  de  passage  au 
pli  courbe.  —  Le  lobule  pariétal  inférieur  composé  de 
trois  plis  partant  de  son  bord  supérieur,  Tun  descendant  le 
long  de  la  pariétale  ascendante  à  laquelle  il  envoie  un  pli 
de  passage,  les  deux  autres  allant  vers  la  première  circon* 
volution  temporale.  —  Le  pli  courbe  est  très  sinueux, 
doublé  en  arrière  d'un  pli  bifurqué  envoyant  un  pli  de 
passage  au'  lobe  occipital.  —  Le  lobe  occipital  est  peu 
développé  avec  des  sillons  très  superficiels.  Un  sillon  pro- 
fond partant  de  son  bord  inférieur  et  allant  s'ouvrir  à  la 
scissure  parallèle  sépare  le  lobe  occipital  du  lobe  temporal. 
Le  lobule  de  Tinsula  présente  trois  digitations  bifurquées. 
— *  La  première  circonvolution  temporale  est  sinueuse, 
assez  grosse,  envoie  deux  prolongements  au  fond  de  la 
scissure  de  Sylvius.  —  Les  deuxième  et  troisième  circon-' 
volutions  femporaZes  forment  une  masse  ovoïde  composée 
d'abord  de  deux  plis  antéro-postérieurs,  puis  de  trois  plis 
transversaux.  —  Le  lobule  lingual  s'arrête  loin  dç  l'extré- 
mité du  lobe  occipital.  La  scissure  parallèle  s'arrête  moins 
haut  que  d'habitude  et  la  scissure  perpendiculaire  vient 
empiéter  de  plus  de  2  centimètres  sur  la  face  convexe. 

Face  interne,  —  La  première  circonvolution  frontale 
très  sinueuse  reçoit  un  pli  de  passage  de  la  circonvolution 
du  corps  calleux,  ce  qui  fait  que  dans  sa  partie  antérieure 
elle  offre  trois  plis  parallèles,  tandis  qu'elle  ne  possède 
dans  sa  partie  postérieure  que  deux  plis*  sinueux.  —  La 
scissure  calloso-marginale  est  peu  profonde.  —  La  cir-' 
convolution  du  corps  calleux  est  assez  étroite  et  seu- 
lement un  peu  plissée  en  arrière.  —  Le  lobule  para- 
central  est  très  irrégulier,  très  sinueux  avec  deux 
encoches  sur  son  bord  supérieur  et  une  autre  considé- 
rable sur  son  bord  inférieur  et  un  sillon  vertical.  —  Le 
lobe  carré  est  volumineux,  très  plissé  avec  des  sillons  pro- 
fonds. —  Le  coin  est  petit  ainsi  que  le  lobe  occipital  ;  tous 
les  deux  ont  des  sillons  peu  profonds.  — ^^La  circonvolution 
de  Vhippocampe  est  courte,  lisse,  terminée  en  massue.  — 
La  corne  d'Ammon  n'est  pas  indurée.  —  Le  ventricule 
latéral  n'est  pas  dilaté. 

Lobe  orbifaire  très  plissé,  sauf  le  gyrus  qui  est  uni.  '— 
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Cûtps  slrtd,  couche  optique  et  corps  càlletix,  rlM  deptHU 
<)ulier. 

Hémisphère  gauche.  — a)  Face  convexe.  —  La  première 
circonvolution  frontale^  très  plissée,  présente  des  sillons, 
les  uns  très  profonds,  les  autres  superliciels  ;  elle  envoie 
en  avant  un  pli  de  passage  à  la  deuxième  circonvolution 
et  s'insère  sur  la  frontale  ascendante  par  deux  insertions, 
Tune  de  niveau  faisant  partie  du  bord  supérieur,  Tartre  au 
fond  du  sillon. —  La  deuxième  circonvolution  frontale  est 
très  sinueuse  ;  elle  reçoit  un  pli  de  passage  de  la  troisième 
frontale  qui  vient  s'emboîter  sur  une  partie  un  peu  ren- 
flée ;  elle  s'attache  par  deux  insertions  au  fond  du  sUlon, 
qui  la  sépare  de  la  frontale  ascendante  en  formant  une  sorte 
de  concavité  embrassant  une  partie  arrondie  de  celle-ci. 
—  La  troisième  circonvolution  frontale  est  de  même  très 
sinueuse;  elle  vient  s'insérer  sur  la  frontale  ascendante  en 
bas  et  en  retrait.  —  Les  sillons  qui  séparent  les  circonvo- 
lutions frontales  sont  profonds.—  La  circonvolution  fron- 
tale ascendante  est  sinueuse,  rétrécie  par  places,  légère- 
ment oblique  de  bas  en  haut  et  d*avant  en  arrière.  —  Le 
sillon  deRolando  est  profond  dans  ses  trois  quarts  supé- 
rieurs, superficiel  en  bas.  —  La  circonvolution  pariéts^le 
ascendante,  sinueuse,  est  plus  développée  que  la  frontale 
ascendante;  elle  envoie  un  pli  de  passage  aux  lobules  pa- 
riétaux supérieur  et  inférieur,  et  au  lobe  carré.  —  Le  lobule 
pariétal  supérieur  est  très  sinueux  et  envoie  un  pli  de 
passage  au  pli  courbe  et  au  lobe  occipital.  —  Le  lobule  pa- 
riétal inférieur  est  sinueux,  avec  des  sillons  superficiels. 
—Le  pli  courbe  est  sinueux,  très  irrégulier  ;  du  sommet  de 
la  scissure  parallèle  partent  en  rayonnant  quatre  sillons  qui 
séparent  le  pli  courbe  et  le  rendent  ainsi  irrégulier;  entre 
le  pli  courbe  et  le  lobe  occipital,  il  y  a  une  circonvolution 
qui,  en  bas,  envoie  un  pli  de  passage  au  lobe  occipital.  ^ 
Le  lobe  occipital  est  composé  de  circonvolutions  petites  et 
plissées.  —  Le  lobule  de  Vinsula  présente  trois  digitations 
toutes  bifurquées.  —  Là  première  circonvolution  tempo- 
rale, bien  développée,  sinueuse,  envoie  trois  plis  de  pas- 
sage vers  le  fond  postérieur  de  la  scissure  de  Sylvius;  ils 
sont  volumineux  et  distincts.—  Les  deuxième  et  troisième 
circonvolutions  temporales  sont  confondues  et  formées  de 
plis  transversaux  ;  un  sillon  assez  profond  les  sépare  du 
lobule  lingual,  —  La  scissure  parallèle  est  à  peu  près 
horizontale  dans  tout  son  trajet,  se  prolonge  jusqu'au  voi- 
sinage de  l'extrémité  de  Thémisphère  et  n'est  séparée  de 
la  scissure  perpendiculaire  que  par  un  pli  étroit.  La  scia* 
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«imt'Arifeiidictilaire  empiète  de  phia  d'un  centimètre  Air 
la  face  convexe. 

6)  Face  interne.  —  La  première  circonvolution  fron» 
ta,le  est  sinueuse  et  assez  développée.  —  La  scissure  cal- 
lûSO-Tnarginale  est  assez  profonde  et  très  Binueuse.  —  La 
circonvolution  du  corps  calleux  est  sinueuse;  en  avant, 


Fig.  8.  —  1,  ilobul  da  l'éruplion.  —  y,  iin  do  l'éruption. 

entre  elle  et  la  première  frontale,  il  existe  une  petite  cir- 
convolution qui  n'est  unie  à  ces  deux  circonvolutions  qu'à 
son  extrémité  inférieure  et  qui  en  reste  distincte  dans  tout 
le  reste  de  son  étendue.  —  Le  lobe  paracentral  est  assez 
gros,  avec  un  sillon  profond  en  forme  de  V  ouvert  en 
arrière  et  en  haut.  —  Le  lobe  carré  est  composé  de  plis 
grêles,  séparés  par  des  sillons  profonds.  —  Le  coin,  assez 
peu  développé,  est  formé  d'une  seule  masse.  —  La  scis- 
sure pariéto-occipitale  est  profonde. —  Le  lobe  occipital 
est  peu  volumineux,  sinueux; il  envoie  un  prolongement 
à  ia  circonvolution  de  l'hippocampe  et  au  lobule  lingual. — 
Lea  ùirconvolutions  de  l'hippocampe,  la  corne  d'Amman, 
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le  corps  striéy  la  couche  optique  ^t  le  corps  calteua^  le 
lobe  orbitaire  ne  présentent  rien  de  particulier. 

•  Réflexions.  —  I.  Nous  n'avons  à  relever,  dans  les  anté-* 
'  cédents  des  ascendants,  que  l'a/cootisme  du  père  et  du 
'  grand-père  paternel  et,  durant  la  grossesse,  les  chagrins 
et  les  émotions  éprouvés  par  la  mère.  L'enfant  n'a  jamais 
ressemblé  aux  autres  enfants  :  dès  Tàge  de  deux  mois,  on 
s'apercevait  que  son  regard  n'était  pas  naturel  ;  plus  tard, 
on  s'inquiéta  du  retard  de  la  parole,  de  la  marche  et  de  la 
persistance  du  gâtisme.  L'ensemble  des  symptômes  obser- 
vés chez  cet  enfant,  joint  à  l'absence  de  convulsions^  nous 
a  fait  penser  qu'il  s'agissait  là  d'un  cas  d'idiotie  congéni- 
tale reconnaissant  pour  cause  un  arrêt  de  développement^ 
des  circonvolutions. 

II.  Les  accidents  divers  survenus  successivement  chez 
cet  enfant  (diarrhée,  tuberculose,  rougeole,  etc.),  n'ont 
pas  permis  d'obtenir  de  résultats  sérieux  au  point  de  vue 
du  traitement  de  Vidiotie;  il  n'a  pu,  en  effet,  participer 
aux  exercices  de  la  petite  école  qu'à  de  rares  intervalles. 
Néanmoins,  on  était  parvenu  à  lui  apprendre  à  se  servir 
d'une  cuiller  ;  aussi,  croyons-nous  qu'il  appartenait  à  la 
catégorie  des  idiots  susceptibles  d'une  réelle  amélioration. 
Cette  opinion  repose  principalement  sur  ce  fait  que  la  lé- 
sion initiale  avait  achevé  son  évolution. 

III.  Parmi  les  maladies  intercurrentes  observées  chez 
Assas...,  nous  insisterons  sur  la  rougeole  ;  non  pas  parce 
qu'elle  a  présenté  quelques  anomalies,  surtout  dans  le 
développement  de  l'éruption,  mais  parce  que,  l'enfant 
étant  surveillé  à  cause  de  sa  tuberculose,  il  nous  a  été  pos- 
sible d'avoir  la  marche  de  la  température  durant  la  période 
prodromique.  Le  tracé  ci-dessus  mérite  donc  un  examen 
spécial. —  La  période  prodromique  semble  s'être  annoncée 
par  une  élévation  momentanée  de  la  température  (39^2 
le  2  mai  au  soir)  ;  puis  la  température  a  baissé,  a  oscillé 
durant  deux  jours  un  peu  au-dessus  de  38°)  ;  enfin  le  jour 
du  début  de  Véruption  elle  a  monté  à  39%6  pour  atteindre 
ffon  maximum  vers  la  fin  du  premier  jour  de  l'éruption 
(Fig.  8).  Les  oscillations  suivantes  sont  peut-être  dues  à 
ce  fait  que  l'éruption  s'est  produite  péniblement  (1). 

(1)  Nous  rappelons  à  nos  lecteurs  que  le  Progrès  médical  a  pu- 
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rV^  lies  lésions  notées  du  côté  du  cerceau  consistaient 
en  un  arrêt  de  développement  relatif  des  circonvoluîions 
cérébrales;  il  n'y  avait  aucune  lésion  en  foyer  ni  aucune 
trace  de  sclérose  atrophique  ou  hypertrophique.  Mention- 
nons encore,  un  peu  à  titre  de  curiosité,  Vhypertrophie 
de  la  glande  pinéale. 

V.  Deux  autres  faits  intéressants  ont  été  remarqués  chez 
ce  malade  :  un  phimosis  très  prononcé  et  une  malforma^ 
tion  des  reins.  Il  serait  superflu  d'insister  sur  le  phimosis; 
nous  y  reviendrons  lorsqu'on  nous  exposerons  dai^s  un 
travail  spécial  l'ensemble  des  malformations  des  organes 
génitaux  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'enregistrer  très 
fréquemment  chez  les  épileptiques  et  chez  les  idiots. 

Les  cas  de  rein  en  fer  à  cheval  sont  loin  d'être  rares  (I). 
Tantôt  Tunion  se  fait  par  l'extrémité  supérieure,  tantôt 
par  l'extrémité  inférieure.  Les  auteurs  diffèrent  d'opinion 
sur  la  fréquence  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  modes  d'union. 
Au  premier  abord  il  semblerait  qu'elle  dût  se  produire 
plus  facilement  par  les  extrémités  supérieures,  qui  sont 
plus  rapprochées  l'une  de  l'autre.  Dans  les  cas  où  l'union 
se  fait  par  l'extrémité  inférieure,  la  disposition  des  vais- 
seaux, celle  des  autres  parties  du  rein,  de  l'uretère,  etc., 
porteraient  à  admettre  que  cette  union  n'a  pu  se  faire  que 
par  suite  d'une  sorte  de  bascule  du  rein,  la  face  antérieure 
devenant  postérieure  et  réciproquement. 

Nous  ne  saurions  nous  prononcer  définitivement  à  cet 
égard  ;  en  compulsant  les  observations,  il  nous  a  semblé 
que  la  fréquence  de  ces  deux  formes  était  à  peu  près  la 
même.  "Nous  avons  vu  personnellement  l'un  et  l'autre  des 
cas  dans  lesquels  l'union  avait  lieu  par  l'extrémité  supé- 
rieure, ou  par  l'extrémité  inférieure. 

Malgré  le  peu  de  rareté  du  rein  en  fer  à  cheval,  nous 
avons  cru  devoir  présenter  cette  pièce  à  la  Société,  parce 

blié  à  diverses  reprises,  et  notamment  en  1 882-1 883^  des  observa- 
tions nombreuses  sur  la  température  dans  la  rougeole. 

(i)  Il  serait  fastidieux  de  donner  ici  la  bibliographie  (qui  ne  sau- 
rait du  reste  être  complète)  des  cas  de  reins  en  fer  à  cheval.  Des 
observations  nombreuses  en  ont  été  publiées  depuis  longtemps  ; 
on  en  trouve  entre  autres  un  grand  nombre  citées  dans  Morgagni  : 
Recherches  anatomiques  sur  le  siège  et  les  causes  des  mala- 
dies, 48*  lettre,  p.  398,  T.  VII.  Edition  française  de  1822  ;  et  dans 
Rayer,  Traité  des  maladies  desreinSy  T.  III,  p.  770,  1841. 
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qu«,  d'une  part,  U  position  antérieut^  des  ur^èras  d'est 
jusqu'à  présent  que  rarement  notée  da&B  la  plupart  dos 
cas  publiés  (1)  et  que,  d'autre  part,  il  est  généralement 
accepté  (2)  que  cette  malformation  rénale  ne  produit  aucun 
trouble  physiologique.  Or,  l'enfant  Assas...,  qui  fait  l'objet 
de  cette  observation,  a  éprouvé  des  troubles  de  la  miction 
évidemment  dus  à  une  compression  plus  ou  moins  pro- 
noncée des  uretères  ;  ce  que  Texamen  nécroscopique  a 
confirmé.  Il  est  donc  hors  de  doute  que  dans  les  cas  de 
reins  en  fer  à  cheval,  unis  par  leur  extrémité  inférieure 
il  peut  exister  des  troubles  physiologiques  dus  à  la  compres- 
sion des  uretères,  quand  ceux-ci  se  trouvent  situés  en 
avant  du  fer  à  cheval. 

Le  Secrétaire, 

Chahrin. 


(1)  Il  est  vrai  de  dire  que  très  souvent  la  position  des  uretères, 
n'est  pas  mentionnée.  Le  cas  figuré  dans  V Atlas  de  Rayer  (pi.  IH 
fig.  5),  est  presque  identique  au  nôtre,  uretères  en  avant,  artères 
médianes  provenant  de  l'aorte  un  peu  avant  sa  bifurcation,  etc. 

(2)  Làncereaux^  art.  Rein  (pathologie/in  Dictionnaire  .«ncyc/o- 
pédiquc  des  sciences  médicales,  3*  série,  t.  III,  p.  172,  lign©  i 
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Séance  du  3  Octobre  1884. 

Présidence  de  M.    Cornil. 

1.  M.  PiGQUÉ  présente  les  pièces  aaatomo-pathologiques 
d'un  homme  atteint  de  perforation  du  voile  du  palais 
qui  a  succombé  avec  des  phénomènes  cérébraux.  A  Tau- 
topsie,  on  a  trouvé  une  sorte  d'éburnation  du  rocher  avec 
épaississement  des  méninges  constituant  une  sorte  de 
pachyméningite  fibreuse.  Ce  serait  là  une  lésion  tubercu- 
leuse. Les  poumons  n'ont  pas  pu  être    examinés. 

MM.  Balzer  et  Chauffard  font  observer  qu'il  pourrait 
s'agir  de  lésions  syphilitiques,  ce  qu'il  serait  important  de 
déterminer. 

2.  Prix  Godard.  Deux  mémoires  sont  déposés  pour  con- 
courir au  prix  Godard  :  i^Une  Etudesur  la  méningite  tuber- 
culeuse  de  l'adulte  par  M.  ChantemesA;  2*^  Un  mémoire 
sur  Vatrophie  cérébrale^  par  MM.  Ernst  Jeuchassek  et 
6.  Marie.  MM.  Quinquaud,  Quénu,  Brissaud,  Chauffard  et 
Letulle,  membres  titulaires,  sont  désignés  pour  constituer 
la  commission  chargée  d'examiner  les  mémoires  déposés. 
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Séance  du  10  octobre  1884. 


Présidence  de  M,  Oorniu 


3.  Cancer  du  sein.  —  Généralisation  dans  les  os  dn  cr&oe. 
—  Paralysie  faciale  a  fri^ore  concomitante;  par  A.  Baoa, 
interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté. 

Hareng,  Cécile,  54  ans,  couturière,  entrée  le  10  septem- 
bre à  l'hôpital  Saint-Louis,  salle  Henri  IV. 

Cette  femme  a  été  admise  à  l'hôpital  pour  des  troubles 
cérébraux  assez  mal  déterminés.  D'aspect  non  cachectique, 
d'un  embonpoint  suffisant,  elle  présentait  un  affaiblisse- 
ment notable  des  mouvements  dans  les  quatre  membres. 
En  outre,  il  y  avait  une  paralysie  complète  du  facial  droit, 
avec  participation  de  Torbiculaire  des  paupières.  Il  était 
impossible  à  la  malade  de  fermer  complètement  Tceil  droit. 
Elle  ne  pouvait  dire  depuis  quand  elle  avait  la  face  ainsi 
paralysée.  Cela  semblait  toutefois  relativement  ancien.  La 
parole  était  bien  conservée,  mais  il  existait  un  état  d'hébé- 
tude des  plus  caractérisés,  et  on  ne  pouvait  obtenir  de 
réponses  nettes.  On  n'observait  rien  d'anormal  dans  la 
vision  non  plus  que  dans  le  mouvement  de  l'œil.  Il  n'y  avait 
aucune  exophtha#mie  ;  les  deux  pupilles  étaient  égales. 
La  malade  n'accusait  aucune  douleur.  Réflexe  rotulien nor- 
mal. 

On  pouvait  songer  à  des  accidents  cérébraux  de  nature 
syphilitique.  Le  corps  de  la  malade,  examiné  dans  toute 
son  étendue,  ne  présentait  aucune  marque  que  l'on  pût 
rapporter  à  la  vérole.  Mais  à  la  région  mammaire  droite, 
il  existait  une  cicatrice  transversale,  adhérente  aux  côtes, 
soulevée  à  son  extrémité  interne  par  un  bourgeon  gros 
comme  une  noisette  ;  la  partie  moyenne  du  sternum  était 
un  peu  inégale.  La  malade  raconta  alors  qu'elle  avait  été 
opérée  d'un  cancer  du  sein  dans  le  service  de  M.  Péan. 
(Les  registres  dç  l'hôpital  la  portent  entrée  le  28  mars  1884 
et  sortie  le  7  mai  1884).  Enfin,  en  palpant  le  crâne  on  cons- 
tatait à  la  région  pariétale  droite,  empiétant  sur  le  fronW 
et  remontant  presque  jusqu'à  la  suture  sagittale,  l'exA- 
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tence  d'une  tumeur  dure,  inégale,  boisselée,  adhérente  aux 
téguments  ;  à  sa  palpation,  la  malade  ne  donnait  aucun 
signe  de  souffrance. 

Le  diagnostic  pouvait  dés  lors  être  établi  :  il  s'agissait 
d'un  cancer  secondaire  des  os  du  crâne,  causant  des  acci- 
dents de  compression  cérébrale.  La  tumeur  siégeant  à 
droite,  du  même  côté  que  la  paralysie  faciale,  il  fallait 
admettre  un  envahissement  du  rocher  droit.  Cela  rendait 
compte*  également  de  la  paralysie  de  Torbiculaire,  indi- 
quant une  paralysie  faciale  périphérique. 

Le  lendemain,  même  état.  Le  surlendemain  12  septem- 
bre, le  coma  était  à  peu  près  absolu  ;  la  malade  marmottait 
qpielques  mots  vides  de  sens.  Quand  on  la  pinçait,  elle 
retirait  le  membre  pincé.  En  outre,  du  côté  de  Toefil  droit 
il  y  avait  un  léger  degré  d'exophthalmie  ;  le  globe  oculaire 
était  immobile;  Tiris  était  dilaté  et  immobile  à  la  lumière  ; 
du  côté  opposé,  il  se  contractait  d'une  manière  évidente 
quand  on  approchait  une  lumière. 

13  septembre.  Goma  absolu.  Résolution  complète.  Insen- 
sibilité. L'exophthalmie  a  un  peu  augmenté.  Morte  le  14 
septembre  à  1  heure  de  l'après-midi. 

Autopsie  pratiquée  le  15  septembre  à  1  heure  de  l'après- 
midi.  La  cicatrice  de  l'opération  antérieure  présente  à  sa 
partie  interne  un  bourgeon  gros  environ  comme  une  noi- 
sette. Elle  est  adhérente  aux  plans  profonds  et  on  cons- 
tate que  la  dégénérescence  carcinomateuse  a  envahi  la 
paroi  costosternale.  Toute  la  partie  moyenne  du  sternum, 
l'extrémité  externe  des  côtes  droites  de  la  3*  à  la  6®  sont 
remplacées  par  un  tissu  blanc,  assez  résistant,  mais  se 
laissant  couper  au  scalpel.  Sous  eux  la  plèvre  n'est  pas 
envahie,  sauf  à  droite,  en  un  point  limité  et  là  il  y  a  adhé- 
rence de  la  plèvre  pariétale  à  la  plèvre  pulmonaire,  que  la 
néoplasie  commence  à  gagner.  Derrière  le  sternum,  il  y  a 
une  saillie  notable,  sous-périostique.  Dans  les  poumons 
existent,  à  la  surface,  quelques  petits  nodules  blancs, 
indurés.  Le  péricarde,  le  cœur  sont  sains. 

Cavité  abdominaile.  La  paroi  abdominale  présente  une 
couche  adipeuse  d'une  grande  épaisseur.  Le  mésentère, 
les  épiploons  sont  également  surchargés  de  graisse.  Foie. 
La  face  convexe  présente  quelques  petits  points  blanchâ- 
tres, non  saillants.  Une  incision  pratiquée  à  leur  niveau 
montre  des  noyaux  arrondis,  gros  comme  des  noisettes, 
dont  la  coupe  a  une  coloration  blanc  rosé.  D'assez  nom- 
breux noyaux  semblables  se  voient  dans  l'épaisseur  du 
foie.  A  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  il  y  a  deux  sail- 


lies^grcrases  comme  des  noix,  ombUiquées  à  leuti  tetà^m 
ocarrespondant  à  des  masses  identiques  aux  précédBi^esv 
Rien  dans  les  reins^  dans  la  rate  ni  dans  le  tube  gastro^in* 
testinal.  La  paroi  antérieure  de  la  colonne  vertébrale,  mise 
à  nu  dans  toute  sa  longueur,  ne  présente  rien  d'anormal. 
Crâne.  Le  néoplasme  a  envahi  à  peu  prés  toute  la  moitié 
dtoitè  du  frontal,  et  toute  la  fosse  temporale  correspon- 
daotte,  en  remontant  notablement  sur  le  pariétal.  A  ce 
niveau,  la  p«iu  est  adhérente.  Dans  la  fosse  temporale,  la  tu- 
meur descend  jusqu'à  l'arcade  sygomatique  environ  sous  la 
face  profonde  du  muscle  temporal^  dont  les  couches  super- 
ûcielles  sont  indemnes.  Aucune  trace  de  tumeur  ne  peut 
être  constatée  plus  bas,  et,  en  particulier,  le  facial  au  niveau* 
du  trou  stylo-mastoïdien  est  absolument  sain.  A  la  face 
interne  du  cràne^  la  tumeur  forme  une  saillie  notable, 
mamelonnée.  Elle  a  envahi  la  voûte  orbitaire  et  vient  com- 
primer les  organes  de  celte  cavité.  Autour  d'elle,  sous  la 
dure-mère,  dans  une  zone  assez  étroite,  on  voit  quelques 
noyaux  isolés,  gros  comme  des  lentilles  environ.  Le  rocher, 
entamé  d'abord  par  un  trait  de  soie  longitudinal  piiis 
fendu  par  éclatement,  ne  présente  aucune  lésion.  Les 
méninges  n'offrent  pas  trace  d'inflammation.  Au  niveau  de 
latumeur  elles  ne  sont  pas  adhérentes,  sauf  en  un  point 
très  limité  et  le  tissu  cérébral  est  simplement  refoulé. 

Réflbxions.  La  femme  qui  fait  lesujetdecetteobservation 
a  certainement  succombé  à  des  phénomènes  de  compres- 
sion cérébrale.  Déjà  on  pouvait  le  penser  avant  rautopsie,  vu 
l'absence  totale  de  phénomènes  intlammatoires  pendant  la 
vie  de  la  malade.  Sans  doute  on  a  vu  des  tumeurs  autrement 
volumineuses  que  celle-ci  passera  peu  près  inaperçues,nepas 
produire  de  compression  manifestée  cliniquement.  Mais  la 
région  bulbaire  était  saine  ;  l'examen  anatomique  a  fait 
voir  également  que  les  méninges  n'étaient  pas  enflammées. 
La  compression  cérébrale  reste  donc  seule  admissible.  Dis 
lors  on  peut  s*étonner  que  cette  compression  s'exerçant 
précisément  sur  la  région  psycho-motrice  frohto-parié- 
tale,  on  n'ait  observé  aucun  trouble  de  mouvement  dans  le 
côté  gauche  du  corps.  Etant  donnée  l'intégrité  de  la  subs- 
tance cérébrale  au  niveau  du  néoplasme,  le  fait  qui  nous 
occupe  est  comparable  à  certains  cas  de  compression  trau- 
matique.  Or,  le  dernier  mot  est  loin  d'être  dit  sur  cette 
question,  qui  ne  nous  attardera  pas  davantage. 

Le  point  que  nous  désirions  signaler  spécialement  est 
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i«Aftltf  è la  pamiyfffe  tàcMe.Uàntcfpsîe  est  venue  démentir 
not^e  dlagiiostic  :  nou»  peîisions  que  le  rocher  était  envahi 
et  que  le  facial  était  ainsi  altéré  par  le  cancer.  Un  examen 
minutieux  du  rocher  n'a  pu  nous  faire  voir  aucune  masse 
néoplâsique  ;  rien  n'existait  non  plus  sur  le  trajet  du  facial 
soit  avant  son  entrée  dans  le  trou  auditif,  soit  après  sa: 
aortie  du  trou  stylomastoîdien.  La  malade,. nous  l'avoiis> 
déjà  dit,  n'avait  donné  aucun  renseignement  sur  le  mode' 
d-aifiparition  de  cette  paralysie.  On  était  donc  réduit  aux 
hypothèses.  Sans  doute,  la  paralysie  du  filet  de  Torbicu- 
laire  se  sérail  bien  expliquée  par  l'existence  d'un  petit 
noyau  superficiel  siégeant,  à  la  partie  supérieure  de  la 
région  parotidienne,  une  petite  masse  semblable  pouvait 
fort  bien  avoir  échappé  et  elle  n'eût  pas  été  bien  éloignée 
de  là  tumeur  constatée  dans  la  fosse  temporale.  Mais  alors 
il  aurait  fallu  la  coïncidence,  par  une  cause  quelconque, 
d'une  paralyi^  centrale,  du  facial  inférieur. 

Use  autre  hypothèse  exigeait  également  le  concours 
d'une  eoinoidenee^  curieuse  :  on  pouvait  penser  à  une 
paralysie  a  frigore,  survenue  à  une  époque  indéterminée. 
C'eAt  là,  pensions-nous,  l'explication  la  plus  vraisemblable. 
Elle  est  plus  naturelle  que  celle  qui  consiste  à  admettre 
qu'une  paralysie  centrale,  de  cause  inconnue,  a  été  com- 
plétée par  un  noyau  cancéreux  erratique,  providentielle-^, 
ment  développé  sur  le  trajet  du  filet  de  l'orbiculaire,  pour 
le  plus  grand  embarras  de  la  clinique  (1). 

4.  Sarcome  mélanlque  de  la  peau.  ^  Ablation,  récidlTe 
locale  et  généralisation  rapide;  par  Noêi  Hallâ,  interne  des 
hôpitaux. 

La  malade,  âgée  de  52  ans,  et  dont  les  antécédents  ne 
présentent  rien  d'intéressant  à  relever,  a  été  opérée  au  mois 

^i^— — i^>— ■■ ■■■Il  I         11   i[ii.   i.i»iii        .11  ■ 

(i)  Il  m'a  été  permis  de  vérifier  plus  tard  l'exactitude  de  cette 
opinion.  J'ai  pu  voir  la  fille  de  la  malade,  et  elle  m'a  racontée  que 
sa  mère  était  atteinte  de  paralysie  faciale,  depuis  environ  deux 
mois.  La  paralysie,  complète  dès  le  premier  jour  et  légèrement 
amendée  dans  la  suite,  était  survenue  brusquement,  le  lendemain 
d'un  jour  où  la  femme  avait  pris  froid  sur  Timpériale  d'un  tramway. 
J'ai  appris  en  môme  temps  qu'avant  l'opération,  la  malade  portait 
déjà  une  petite  grosseur  à  la  voûte  crânienne  ;  elle  s'en  était  aper- 
çue par  hasard,  en  portant  la  main  à  la  tête.  Si  le  fait  eût  été  porté 
à.  la  eoonaissance  du  ekirurgien,  il  est  probable  que  Tablation  diX 
«w^.  n>û$.piiB;étô  pnrtûquée^ 
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de  juillet  dernier  (1884),  par  U.  le  D'  Monod,  à  l'hospico 
d'Ivry,  d'une  petite  tumeur  mélanique  cutanée,  siégeant  à 
la  région  hypogastrique. 

Nous  n'avons  aucun  détail,  ni  sur  le  début  de  l'affection, 
ni  sur  le  volume  de  la  tumeur  enlevée  :  c'était  peu  de 
chose,  dit  la  malade.  A  l'hypogastre  existe  une  cicatrice 
linéaire  transversale  de  4  à  5  centimètres  de  longueur;  dans 
Faine  gauche,  cicatrice  opératoire  de  même  étendue,  ré- 
sultat de  l'ablation  de  ganglions  déjà  malades. 

La  guérison  a  été  rapide  ;  en  trois  semaines,  les  deux 
plaies  étaient  cicatrisées.  Mais  déjà  avant  la  sortie  de  l'hô- 
pital, un  début  de  récidive  dans  la  cicatrice  hypogastrique 
avait  été  constaté  par  le  chirurgien  ;  malgré  cela,  la  santé 
générale  était  restée  bonne  ;  elle  n'est  guère  altérée  vrai- 
ment que  depuis  une  quinzaine  de  jours. 

La  récidive  locale  est  fort  peu  de  chose.  Dans  la  cicatrice 
même  et  autour  d'elle  existent  trois  petits  noyaux  du  vo- 
lume d'un  pois,  légèrement  saillants,  de  consistance  molle, 
colorés  en  noir  bleuâtre,  et  recouverts  d'une  couche  épi- 
dermique  lisse  et  transparente;  dans  l'aine  droite,  on  sent 
plusieurs  ganglions  tuméfiés  assez  volumineux  ;j  presque 
rien  dans  l'aine  gauche. 

Les  troubles  accusés  par  la  malade  sont  assez  vagues. 
Depuis  huit  à  dix  jours,  elle  souffre  du  ventre  et  du  côté 
droit;  elle  va  difficilement  à  la  selle, avec  de  violentes  coli- 
ques. L'appétit  est  complètement  perdu,  et  depuis  quelques 
jours  même,  elle  vomit  tous  ses  aliments.  Elle  a  pâli  et 
perdu  presque  brusquement  ses  forces,  maigri  aussi,  bien 
qu'elle  soit  encore  d'un  fort  embonpoint.  Le  ventre  a 
grossi  rapidement.  Elle  tousse  un  peu  et  présente  une 
dyspnée  vive;  il  n'y  a  point  de  fièvre.  Le  ventre  est  dur, 
tendu,  douloureux  à  la  pression  dans  toute  son  étendue, 
mais  surtout  vers  la  région  hépatique.  Il  y  a  une  tuméfac- 
tion générale  manifeste  de  l'hypochondre  droit.  Malgré 
l'épaisseur  de  la  paroi,  on  peut  en  la  déprimant  sentir  au- 
dessous  du  rebord  des  fausses  côtes  droites  le  foie  dur  et 
lisse,  qui  déborde  de  quatre  travers  de  doigt  environ.  Sa 
matité  remonte  jusqu'au  sein.  Pas  de  bruits  anormaux  à 
l'auscultation  du  cœur,  ni  du  poumon  ;  le  murmure  vési- 
culaire  est  faible,  la  respiration  haletante,  précipitée. 

L'affaiblissement  fait  de  rapides  progrès  ;  en  quelques 
jours,  sans  qu'il  se  soit  manifesté  aucun  symptôme  bien 
particulier,  les  traits  s'altèrent,  le  visage  maigrit  ;  la  ma- 
lade cesse  complètement  de  s'alimenter  ;  la  dyspnée  aug- 
mente, les  urines  deviennent  rares.  Elle  tombe  dans  un 
état  de  profonde  somnolence,  entrecoupé  de  fiubdélirium^ 
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et  de  gémissements.  Enfin,  elle  succombe  dans  le  coma, 
après  avoir  présenté,  pendant  les  deux  derniers  jours,  une 
légère  teinte  subictérique,  —  quinze  jours  après  son  entrée 
à  l'hôpital,  —  un  mois  après  le  début  des  troubles  de  la 
santé  générale.  —  Nous  avions  diagnostiqué  la  généralisa- 
tion au  foie  et  aux  poumons,  mais  les  lésions  étaient  bien 
plus  diffuses. 

Autopsie.— Les  ganglions  inguinaux  droits,  très  altérés, 
varient  du  volume  d'un  pois  aune  grosse  noix  et  sont  d'un 
noir  foncé.  Leur  consistance  est  très  molle;  les  plus  volu- 
mineux s'écoulent  en  une  véritable  bouillie  noir  sépia  dès 
que  leur  enveloppe  est  ouverte.  Dans  Taine  gauche,  deux 
ou  trois  petits  ganglions  seulement  présentent  ces  altéra* 
tions.  La  récidive  cutanée  présente  Taspect  déjà  décrit, 
avec  quelques  petits  points  noirs  gros  comme  des  tètes 
d'épingle,  disséminés  alentour  dans  l'épaisseur  du  derme. 
—  lj'3Lbdomen  contient  une  faible  quantité  de  liquide  asci- 
tique  fortement  teinté  en  rouge,  sanguinolent.  L'intestin 
et  les  ganglions  mésentériques  sont  sains;  il  n'existe  au- 
cune trace  de  péritonite.  —  Les  lésions  du  foie  frappent 
tout  d'abord  ;  il  est  très  volumineux,  pèse  3,600  grammes, 
et  conserve  sa  forme  et  presque  sa  consistance  normale;  il 
est  d'une  coloration  noire  foncée  presque  uniforme;  c'est 
à  peine  si,  sur  certains  points  de  sa  surface,  on  retrouve, 
au  milieu  de  noyaux  moins  confluents  des  traînées  jaunâ- 
tres, vestiges  de  la  substance  hépatique  normale.  Ala  coupe, 
il  est  mou,  presque  dtflluent  par  places,  infiltré  presque 
complètement  de  substance  mélanique  en  noyaux  con- 
fluents. -^  La  rate,  un  peu  hypertrophiée,  offre  à  sa  sur- 
face, mais  surtout  dans  son  épaisseur,  une  trentaine  au 
moins  de  noyaux  mélaniques  noir  foncé,  disséminés,  les 
plus  gros  diffluents.  —  Les  reins  sont  presque  sains;  deux 
ou  trois  petits  points  seulement,  gros  comme  des  têtes 
d'épingle,  à  leur  surface.  —  Sur  le  péritoine  pariétal,  aux 
environs  du  foie,  notamment  sur  la  séreuse  diaphragmati^ 
que,  existent  des  traînées  de  points  noirs  saillants,  vérita- 
bles petites  végétations  mélaniques  finement  pédiculées. — 
Les  cjanglions  de  la  petite  courbure  et  du  bord  supérieur 
du  pancréas,  ceux  du  hile  du  foie,  présentent  les  alté- 
rations déjà  décrites,  hypertrophie,  coloration  noire  et  dif- 
fluence. 

A  l'ouverture  du  thorax^  très  légère  quantité  de  liquide 
rosé  dans  les  plèvres.  Les  poumons  ont  leur  volume  nor- 
mal ;  leurs  lésions,  très  remarquables,  siègent  surtout  à 
leur  surface  sur  la  plèvre  viscérale;  on  y  voit,  disséminées 
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partout,  mais  surtout  à  la  face  médiastine,  des  points  noirs 
volumineux,  sortes  de  petites  végétations  de  la  séreuse  pa- 
raissant pénétrer  à  peine  dans  le  tissu  pulmonaire  ;  en  plu- 
sieurs points,  des  noyaux  mélaniques  allongés  se  disposent 
en  traînées  qui  paraissent  suivre  le  trajet  des  vaisseaux 
sous-pleuraux.  Le  parenchyme  pulmonaire  est  un  peu  em- 
physémateux, mais  crépitant  et  presque  sain;  point  de 
taches  mélaniques  dans  son  épaisseur.  La  plèvre  pariétale 
présente,  avec  leur  développement  maximum,  des  végéta- 
tions mélaniques  des  séreuses,  déjà  décrites.  ^  Le  cœur 
est  sain  dans  son  ensemble;  sur  le  péricarde  viscéral  et  en 
plusieurs  points  de  rendocarde,  on  voit  de  petites  taches 
noires  non  saillantes  qui  paraissent  situées  dans  le  muscle 
cardiaque.  —  Le  cerveau  est  sain  ;  les  os  n'ont  pu  être  exa- 
minés.—-La  généralisation  a  donc  porté  sur  les  ganglions, 
le  foie,  la  rate,  les  poumons,  sans  respecter  ni  le  cœur,  ni 
les  reins.  Nous  faisons  remar(juer  surtout  retendue  et  l'as- 
pect spécial  des  lésions  des  séreuses. 

La  tumeur  est  un  sarcome  mou  à  petites  cellules.  À 
l'examen  d'un  ganglion  et  d'un  noyau  hépatique,  on  ne 
voit  qu'une  foule  de  petits  éléments  arrondis,  chargés  de 
granulations  noires,  et  des  dépôts  pigmentaires  volumi- 
neux. 

5«  Rétrécissement  de  Ttiréthre.  —  Abcès  arinetiz  oavert 
dans  le  rectum.  —  Hypertrophie  vésicale  et  cystite.  — 
Urétérite.  —  Pyélite.  —  Néphrite  consécutiTe;  par  N.  Hâué, 
interne  des  hôpitaux. 

Jean  B.. .,  âgé  de  62  ans,entre  le  23  août  à  l'hôpital  Beau* 
jon,  n*  8,  salle  Saint-François. 

Dans  ses  antécédents  nous  relevons  une  sciatique  an* 
cienne  fort  tenace  qui  a  duré  8  mois,  des  hémorrhoides 
depuis  5  ans  :  il  porte  en  outre  une  double  rétraction  de 
l'aponévrose  palmaire  portant  sur  les  deux  derniers  doigts, 
qui  sont  fortement  fléchis  par  une  brido  fibreuse  sous* 
cutanée  adhérente  à  la  peau.  Cette  lésion  a  débuté  il  y  a 
18  ans  du  côté  gauche,  2  ans  seulement  du  côté  droit. 

11  n'y  a  que  15  jours  qu'il  ressent  une  légère  gène  delà 
miction,  sur  laquelle  il  insiste  peu,  et  qui  ne  Ta  pas  em- 
pêché de  continuer  son  travail.  Depuis  plusieurs  mois  il 
est  sujet  à  une  constipation  opiniâtre.  Le  14  août,  à  la  suite 
d'une  chute  violente  sur  le  sacrum,  il  ressent  une  géoe 
considérable  do  la  marche  et  est  obligé  de  s'aliter;  ses 
jambes  deviennent  faibles  et  il  y  renaît  des  douleurs  vives, 
lancinantes  qui  les  parcourent  du  haut  en  bas.  Il  se  plaint 
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aussi  du  ventre  et  des  reins.  A  l'entrée,  nous  trouvons  sa 
vessie  entièrement  distendue  et  douloureuse,  bien  qu'il  ait 
continué  à  uriner  un  peu,  et  avec  peine.  Elle  contient 
3  litres  1/2  d'urine.  La  faiblesse  des  jambes,  la  gêne  de  la 
marche,  les  douleurs  lancinantes,  l'abolition  complète  des 
réflexes  tendineux,  la  cardialgie,  un  peu  de  myosis,  font 
penser  à  une  myélite,  à  laquelle  on  rapporte  les  troubles 
vésicaux  récents.  Du  23  août  au  9  septembre  :  rétraction 
complète.  Le  malade  est  sondé  tous  les  jours  deux  fois, 
avec  une  sonde  molle  en  caoutchouc  rouge,  du  calibre  12, 
et  qui  passe  toujours  sans  difficulté.  Les  urines,  dont  la 
quantité  varie  chaque  jour  entre  1000  et  1500  grammes 
sont  d'abord  tout  à  fait  normales,  sans  albumine  ;  puis  les 
dernières  gouttes  deviennent  purulentes,  elles  prennent 
l'odeur  ammoniacale,  enfin  arrivent  à  contenir  une  grande 
quantité  de  mucopus,  qui  est  évacué  à  la  fin  du  cathété- 
risme.  La  santé  générale  s'altère  ;  l'appétit  se  perd  ;  les 
digestions  deviennent  difficiles;  quelques  vomissements 
se  produisent  ;  la  langue  devient  rouge  ;  la  diarrhée  appa- 
raît. En  même  temps,  le  passage  de  la  sonde  toujours  né- 
cessaire devient  de  plus  en  plus  douloureux.  Du  6  au  18 
septembre  :  le  malade  a  pu  uriner  seul;  l'urine  s'écoule 
presque  à  tout  moment,  toujours  ammoniacale  et  très  puru- 
lente. Ni  les  lavages  quotidiens  à  l'acide  borique,  ni  Tacide 
salicylique  à  l'intérienr  n'arrrivent  à  modifier  les  urines. 
La  fièvrQ  se  déclara  survenant  par  accès  irréguliers,  pré- 
cédés de  grands  frissons  (Todd,  sulfate  de  quinine). 

A  partir  de  ce  moment^  il  y  a  des  intervalles  irréguliers 
de  rétention  et  d'incontinence  ;  l'urine  est  extrêmement 
purulente;  les  frissons  deviennent  très  fréquents,  jusqu'à 
trois  par  jour.  Les  vomissements  et  la  diarrhée  sont  inces- 
sants ;  la  langue  se  sèche  et  le  muguet  apparaît;  le  malade 
succombe  dans  un  état  cachectique  extrême  le  8  octobre 
avec  de  la  bronchite  et  de  la  congestion  pulmonaire  aux 
deux  bases. 

Autopsie.  —  Les  lésions  les  plus  intéressantes  de  beau- 
coup sont  celles  de  l'appareil  urinaire  qui  est  enlevé  d'une 
pièce.  La  vessie  est  extrêmement  altérée  :  elle  adhère  au 
tissu  du  plancher  pelvien,  et  à  la  face  postérieure  du  pubis, 
par  suite  d'une  inflammation  certainement  ancienne  ; 
nullement  dilatée,  elle  a  l'aspect  d'un  corps  charnu  à 
parois  épaisses.  Les  couches  musculaires  sont  en  effet  fort 
hypertrophiées.  La  face  interne  présente  les  lésions  types 
de  la  vessie  à  colonnes  et  à  cellules.  Les  faisceaux  muscu"* 
laires  irréguliers  de  la  tunique  interne  font  saillie  à  la 
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surface  ;  quelques-uns,  détachés  de  la  paroi  dans  une  par* 
tie  de  leur  tr.ajet,  adhérant  seulement  par  leurs  deux  extré- 
mités, offrent  absolument  l'aspect  des  colonnes  charnues 
de  la  cavité  des  ventricules  du  cœur. 

Plusieurs  cellules  sont  de  vraies  di  verticules  vésicaux,  qui 
ne  communiquent  avec  la  cavité  vésicale  que  par  d'étroits 
orifices.  L'un  de  ces  diverticules  les  plus  considérables 
sièpco  juste  en  arrière  du  pubis  auquel  il  adhère,  si  bien 
qu'il  est  ouvert  pendant  Textraction  de  la  pièce.  Deux  au- 
tres occupent  symétriquement  les  parties  postérieures  et 
latérales.  Le  col  vésical  est  sain.  Toute  cette  face  interne 
de  la  vessie  est  revêtue  d'une  muqueuse  friable  d'un  gris 
verdàtre,  qui  ne  paraît  pas  ulcérée.  Parmi  les  faisceaux 
musculaires  les  plus  remarquables,  il  en  existe  un,  en 
forme  de  T,  volumineux  et  saillant  à  la  face  inférieure  de  la 
vessie,  unissant  les  uretères  par  sa  branche  transversale 
et  prolongé  en  avant  jusqu'au  col.  Les  uretères  s'ouvrent 
sur  la  saillie  même  de  ce  faisceau  qui  a  bien  un  centimètre 
de  largeur.  La  prostate  est  saine. 

Les  lésions  uréthrales  sont  aussi  fort  avancées.  Dans 
toute  rétendue  de  sa  portion  membraneuse,  du  cul-de-sac 
du  bulbe  à  la  prostate,  l'urèthre  est  absolument  disséqué, 
libre  au  milieu  d'un  gros  abcès  urineux  qu'il  traverse  à  la 
manière  d'un  cordon  arrondi  du  volume  du  petit  doigt.  La 
cavité  de  cet  abcès  s'arrête  en  avant  au-dessous  de  la  sym- 
physe à  l'aponévrose  moyenne  ;  elle  se  prolonge  en  arrière 
au-desssous  de  la  prostate  jusqu'au  rectum;  latéralement 
jusqu'aux  parois  pelviennes.  Cette  cavité  est  tapissée  d'une 
membrane  gris  verdàtre  lisse  qui  paraît  ancienne.  Dans 
cet  abcès,  indépendant  de  la  vessie,  s'ouvre  l'urèthre  par 
une  ulcération  de  5  millimètres  d'étendue,  à  bords  gri- 
sâtres, déchiquetés,  et  qui  siège  à  sa  paroi  inférieure, 
juste  en  avant  de  la  prostate.  L'urèthre  incisé  sur  sa  paroi 
supérieure  est  manifestement  altéré  dans  sa  région  mem- 
braneuse. Il  paraît  légèrement  rétréci  en  avant  de  l'ul- 
cération; sa  muqueuse  est  rouge  violacée  etexulcérée  en 
plusieurs  points.  Le  foyer  péri-uréthral  s'ouvre  en  arrière 
dans  le  rectum,  au-dessus  des  sphincters,  par  un  pertuis  fort 
étroit  qui  n'admet  que  l'extrémité  d'une  sonde  cannelée 
fine.  Mais  l'aspect  du  rectum  au  niveau  de  cet  orifice  est 
spécial  ;  tout  autour  de  lui  la  muqueuse  est  détruite  sur 
une  large  étendue,  de  6  centimètres  au  moins,  et  ses  bords 
déchiquetés  sont  soulevés  flottant  dans  le  rectum.  Lo  fond 
de  cette  ulcération  est  formé  par  les  fibres  circulaires  du 
rectum  en  faisceaux  bien  nets.  Le  pus  a  donc  dû  former 
une  grosse  collection  sous-muqueuse  en  soulevant  la  mu- 
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queuso  décollée,  avant  de  la  perforer.  Les  uretères  sont 
légèrement  dilatés  et  leur  muqueuse  d'un  rouge  violacé 
avec  arborisations  vasculaires  fines  ;  Mêmes  altérations 
deg  cellules  et  des  bassinets,  qui  ne  contiennent  qu'une 
urine  trouble  non  purulente.  Les  reins  sont  un  peu  gros, 
lisses,  d'un  gris  blanc,  fermes  à  la  coupe;  ils  ne  con- 
tiennent pas  d'abcès. 

L'aorte  présente  dans  toute  son  étendue  des  lésions 
athéromateuses  anciennes  très  prononcées  :  foyers  athéro- 
mateux  ramollis  et  plaques  calcaires.  La  portion  ascen- 
dante de  la  crosse  qui  est  la  plus  altérée  est  entièrement 
dilatée;  les  lésions  athéromateuses  s'arrêtent  exactement 
à  rorifice  aortique  dont  le  s  trois  valvules  sigmoîdes  sont 
saines  et  suffisantes  ;  l'enclocai^dt;  est  sain  et  le  cœur  a  son 
volume  normal. 

Nous  avions  cru  constater  des  lésions  médullaires,  un 
ramollissement  assez  étendu  de  la  moelle  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  région  dorsale  au  dessus  du  renflement  lom- 
baire ;  malgré  les  précautions  que  nous  avions  prises  en 
extrayant  la  moelle,  en  l'absence  d'examen  histologique, 
la  Société  a  été  d'avis  qu'il  n'y  avait  là  qu'un  ramollisse- 
ment artificiellement  produit  pendant  l'extraction.  D'ail- 
leurs, les  symptômes  médullaires  observés  pendant  la  vie 
se  rapporteraient  mal  à  une  pareille  lésion.  Il  est  donc  pro- 
bable que  notre  malade  n'a  pas  eu  de  myélite.  En  tous  cas, 
de  pareilles  lésions  urinaires  ne  pourraient  être  rapportées 
à  une  affection  médullaire.  Ce  malade  était  atteint  bien 
évidemment  d'un  rétrécissement  ancien  peu  serré  de  la 
région  membraneuse  resté  latent  jusqu'au  moment  où  sa 
chute  l'a  forcé  à  garder  le  lit.  Puis,  sous  l'influence  de  la 
rétention,  des  cathétérismes  répétés,  se  sont  produites  les 
altérations  de  l'urine,  les  lésions  uréthrales  etpéri-uré- 
thrales  ;  enfin,  la  cystite  et  l'inflammation  ascendante  des 
uretères,  des  bassinets  et  des  r.ins.  C'est  donc  seulement 
au  peint  de  vue  des  lésions  urinaires  que  cette  pièce  garde 
de  l'intérêt. 

6.  M.  Œttinger  présente  une  volumineuse  tumeur  du 
rein.  Il  s'agissait  d'un  saturnin  qui  avait  eu  des  hématu- 
ries. Il  portait  une  tumeur  mobile  dans  le  ventre.  A  l'au- 
topsie on  a  trouvé  qu'il  s'agissait  du  rein.  L'autre  rein  est 
atrophié.  Se  basant  sur  des  préparations  microscopiques 
extemporanées,  M.  Œttinger  tend  à  penser  qu'il  s'agissait 
d'un  lymphosarcome. 

M.  Sabourin  se  fondant  sur  l'existence  d'une  petite  tumeur 
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jaune,  en  voie  de  dégénérescence  caséeuse,  située  dans  la 
substance  corticale  du  petit  rein,  croit  pouvoir  déclarer 
qu'il  s'agit  d'un  adénome. 


Séance  du  17  octobre» 


Présidence  de  M.  Cornil. 

7.  EvolatioU  tardive  des  dents  permanentes^  —  Augmen- 
tation numérique  douteuse  ;  -par  Â.  Broca,  interne  des  hôpi* 
taux,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté. 

Bronquart,  Louis,  24  ans,  bijoutier,  est  venu  consulter 
à  rhôpital  Saint-Louis  le  1*'  septembi^o  1884. 

Son  père  et  sa  mère  ont  les  dents  normales  ;  a  un  frère 
et  une  sœur  qui  ont  les  dents  mal  rangées,  mais  s*écartant 
peu  de  Tarcade  alvéolaire.  Lui-même  a  eu  ses  dents  de  lait 
mal  rangées.  Il  lui  en  poussait,  dit-il,  un  peu  partout,  et 
surtout  vers  la  voûte  palatine.  Ces  dents  ont  été  arrachées 
successivement,  et  après  elles  sont  venues  les  dents  per- 
manentes, qui  auraient  poussé  à  peu  près  de  la  même  ma- 
nière. Au  dire  du  malade,  on  lui  aurait  arraché  46  dents, 
et  il  dit  qu'en  avant  elles  ont  constitué  trois  rangées;  la 
rangée  la  plus  postérieure  est  celle  qui  existe  maintenant, 
les  dents  s*étant  posées  en  avant  après  l'ablation  des  deux 
autres  rangées.  ^Actuellement,  l'état  Je  la  dentition  est  le 
suivant  : 

Mâchoire  inférieure»  Les  deux  incisives  médianes  sont 
normales  de  forme,  de  situation,  de  direction;  mais  les 
deux  incisives  latérales,  normales  de  forme,  ne  sont  pas 
régulièrement  situées.  Elles  sont  plus  en  arrière  que  les 
médianes,  et  chacune  d'elles  chevauche  sur  la  médiane  ad- 
jacente, à  laquelle  elle  est  parallèle  et  qu'elle  ne  touche 
pas.  De  la  sorte,  les  canines,  de  forme  normale  et  bien  im- 
plantées sur  Taroade,  ne  sont  distantes  que  de  17  millimè- 
tres. Puis,  de  chaque  côté,  on  voit,  au  contact  de  la  canine» 
une  bicuspidée  un  peu  oblique  en  haut  et  en  dedans  ;  à  gau- 
che, là  seconde  prémolaire  existe  et  est  normale;  à  droite, 
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on  la  voit  remplacée  par  une  multicuspidée(5cu8pidea).  Mais 
cette  dornièro  dent  commence  à  s'ébranler,  et  sous  elle,  à 
la  face  interne  de  Taroade  alvéolaire,  on  voit  pousser  une 
dent  qui  semble  devoir  être  bicuspidée.  Le  sujet  dit  que  la 
dent  correspondante  du  côté  gauche  n'est  tombée  que  de< 
puis  peu  et  qu'elle  était  aussi  lar^e  que  celle  qui  existe 
maintenant  à  droite.  En  arrière  de  ces  dents,  on  voit  de 
chaque  côté  deux  multicuspidéos  normales  ;  les  dents  n'ont 
été  précédées  d'aucune  autre.  Pas  de  dent  de  sagesse. 

Mâchoire  supérieure.  Deux  incisives  médianes,  larges, 
de  forme  régulière,  un  peu  inclinées  en  avant  et  en  de- 
dans. Pas  d'incisives  latérales.  Le  malade  raconte  qu'on  a 
arraché  là  deux  rangées  de  dents,  formant  un  total  de  5  à 
6  dents,  et  que  c'est  la  S*'  rangée  qui  existe  maintenant.  Les 
canines  sont  normales.  Puis,  de  chaque  côte,  une  bicus- 
pidée très  bifide,  bien  verticale;  plus  loin,  à  gauche,  une 
bicuspidée  également  très  pointue,  inclinée  en  bas  et  en 
dedans  ;  à  droite,  une  multicuspidée  très  ébranlée,  sous 
laquelle  se  voit  une  dent  qui  pousse  vers  la  face  interne  de 
l'arcade  alvéolaire.  De  chaque  côté,  deux  grosses  molaires 
normales  comme  forme  et  comme  évolution.  Enfin,  les 
dents  de  sagesse  supérieures  ont  commencé  à  pousser  il  y 
a  deux  à  trois  ans.  Elles  sont  actuellement  fort  peu  sail- 
lantes et  elles  poussent  en  dehors  ;  celle  de  droite,  franche- 
ment à  la  face  externe  de  l'arcade  alvéolaire.  Les  deux  mul- 
ticuspidées,  ébranlées,  ont  été  arrachées  à  quelques  jours 
d'intervalle.  Puis,  le  sujet  a  été  revu  quelque  temps  après. 
A  leur  place,  il  y  avait,  à  chaque  mâchoire,  une  bicuspidée 
fortement  inclinée  vers  la  cavité  buccale.  Les  deux  dents 
arrachées  ont  une  couronne  saine.  La  racine  est  à  peu  près 
complètement  résorbée;  elle  n'est  plus  représentée  que  par 
quelques  prolongements  courts  et  irréguliers,  entourant 
une  dépression  centrale. 

Réflexions.  —  Si  Ton  compte  les  dents  présentées  par  le 
sujet  de  cette  observation,  on  arrive  à  un  total  de  30.  Mais 
il  faut  remarquer  que  les  deux  incisives  latérales  supé- 
rieures sont  absentes,  que  les  dents  de  sagesse  inférieures 
n'ont  pas  encore  fait  leur  apparition.  En  réalité,  ces  mâ- 
choires devraient  avoir  32  dents  ;  elles  pourraient  en  avoir 
34.  Donc,  en  ne  s'occupant  que  du  fait  brutal,  on  constate 
qu'il  y  a  deux  dents  de  plus  que  normalement.  Si,  d'autre 
part,  on  ajoute  foi  aux  renseignements  donnés  par  le  ma- 
lade, on  peut  être  porté  à  croire  qu'il  s'agit  d'une  augmen- 
tiation  considérable  de  nombre,  avec  évolution  successive 
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et  continuelle  de  dents  multiples,  se  repoussant  mtitueUé-/ 
ment.  En  somme,  ce  serait  un  exemple  do  dentition  ter- 
naire et  quaternaire.  Or,  M.  Magitot  conteste  absolument 
la  réalité  do  ces  faits.  Pour  lui,  ils  sont  mal  interprétés  et 
doivent  être  rapportés  {iréruption  tardive  des  dents  per- 
manentes. On  conçoit  1res  bien  que  la  persistance  plus  o« 
moins  prolongée,  quelquefois  définitive,  d'une  dent  de  lait 
produise  une  «'lugmentatlon  numérique  plus  ou  moins  du* 
rable,  quelquefois  déQnitive. 

L'observation  que  nous  venons  de  relater  doit  être  inter- 
prétée en  ce  sens,  ainsi  que  le  démontre  Tétat  actuel  de  la 
dentition.  Cette  opinion  est  celle  de  M.  le  D'  David,  quia 
bien  voulu  examiner  le  sujet  avec  nous.  Si,  en  effet,  on 
regarde  avec  soin  les  dents  extraités,  on  voit  qu'elles  ont 
tous  les  caractères  des  dents  de  lait,  avec  leur  racine  usée 
par  la  dent  pcrrmanente  qui  les  repousse  :  ce  sont  deux 
secondes  molaires  temporaires  qui,  contrairement  à  l'ha- 
bitude, ne  sont  tombées  qu'à  l'âge  de  24  ans.  Cela  est  bien 
démontré  par  l'étude  des  dents  qui  les  remplacent  :  ce  sont 
des  prémolaires  à  conformation  régulière,  dont  la  seule 
anomalie  est  dans  leur  direction  oblique  en  dedans.  Et  ac- 
tuellement la  dentition  ne  présente  plus  d'anomalie  numé- 
rique ;  il  manque  deux  dents  de  sagesse,  n^ais  à  24  ans  leur 
absence  n'est  pas  un  phénomène  bien  rare;  il  manque  en- 
core deux  incisives,  mais  le  malade  raconte  nettement  que 
plusieurs  dents  ont  été  arrachées  à  ce  niveau.  Les  deux  in- 
cisives latérales  supérieures  ont  bien  évidemment  subi 
l'extraction  en  même  temps  que  les  dents  de  lait  incisives. 
Il  est  probable  que  ces  incisives  temporaires  ont  eu  uno 
existence  prolongée,  et  cela  explique  comment  les  dents 
permanentes,  manquant  do  place,  ont  fait  leur  apparition 
en  arrière  de  l'arcade  dentaire;  comment, on  a  arraché  5  à 
G  dents  à  ce  niveau  :  6  est  le  chiffre  le  plus  vraisemblable, 
ci  4  incisives  temporaires  et  2  permanentes.  Un  retard  ana- 
logue s'est  peut-être  produit  dans  la  chute  des  incisives 
inférieures  :  de  là  la  position  anormale  des  incisives  laté- 
rales inférieures  permanentes. 

Mais  dans  cette  hypothèse,  le  sujet  n'aurait  perdu  jus- 
qu'à ce  jour  (y  compris  les  deux  molaires  que  nous  avons 
extraites)  que  10  incisives,  4  canines,  8  molaires,  au  total 
22  dents.  Nous  sommes  loin  de  la  quarantaine  qu'il  acouse. 
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A  la  rigueur,  il  serait  permis  d'admettre  qu'il  y  a  eu  aug-. 
mentation  numérique  des  dents  temporaires;  il  vaut  peut* 
être,  mieux  penser  que  le  dénombrement  du  malade  est 
inexact. 

Nous  croyons  donc  être  on  présence  d'un  simple  retard 
dans  révolution  des  dents  temporaires,  avec  persistance 
correspondante  des  dents  temporaires.  Ces  faits  ne  sont 
pas  rares,  mais  sont  intéressants,  parce  que,  comme  nous 
l'avons  dit  dès  le  début,  ils  peuvent  aisément  être  pris  pour 
des  exemples  de  dentition  ternaire  ou  quaternaire.  M.  Ma- 
gitot  nie  absolument  la  possibilité  de  cette  dernière, ano- 
malie; les  dents  surnuméraires  se  voient  aux  deux  denti- 
tions, <r  mais  leur  apparition  est  constamment  contemporaine 
de  la  période  à  laquelle  elles  appartiennent.  »  On  peut,  il 
est  vrai,  se  demander  à  priori  pourquoi  un  follicule  surnu- 
méraire ne  pourrait  pas  évoluer  tardivement,  puisque  cela 
existe  pour  les  follicules  normaux. 

8.  Luxation  incomplète  de  la  cinquième  vertèbre  cervi- 
cale. —  Mort.  —  Contusion  sans  rupture  de  la  moelle 
cervicale  au  niveau  de  la  luxation  ;  par  Paul  Berthauo,  in- 
terne des  hôpitaux. 

Bock  Pierre,  33  ans,  charretier,  entre  le  6  octobre  à 
6  heures  du  soir  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  Broca,  n^  2 
(service  du  D'  Polaillon.) 

Le  lendemain  matin  à  la  visite  on  le  trouve  dans  l'état 
suivant  :  L*intelligenc.e  est  conservée,  léger  subdélirium. 
Le  malade  nous  apprend  que  la  veille  il  est  tombé  d'une 
échelle  d'une  hauteur  de  1  m.  50  environ,  sur  la  région  de 
la  nuque  qui,  nous  dit-il,  est  très  douloureuse.  En  l'exa- 
minant attentivement,  il  n'est  pas  possible  d'observer  trace 
de  paralysie  faciale,  non  plus  que  de  phénomènes  pupillai- 
res.  La  respiration  est  exclusivement  diaphragmatique,  les 
muscles  thoraciques  externes  n'y  prennent  aucune  part 
(pas  de  rhythme  de  Oheyne  Stokes).  Poulsplein  et  fort  pré- 
cipité. T,  41^.  L'abdomen  parait  augmenté  de  volume,  pas 
de  tympanisme,  rétention  d'ui'ine  qui  nécessite  le  cathcté- 
risme;  ni  albumine,  ni  sucre  dans  le  liquide  retiré  en  assez 
grande  quantité  (un  litre)  par  la  sonde.  Pas  de  fractures 
de  côtes  ni  des  membres,  aucune  trace  de  contusion  dans 
toute  l'étendue  du  corps,  sauf  au  niveau  de  la  tète. 

En  effet,  au  niveau  de  la  région  pariétale  gauche,  on 
observe  une  bosse  sanguine  du  volume  d'une  noix  en 
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même  temps  que  la  peau  aux  alentours  eât  ecchTmosée  ; 
mais  le  malade  appelle  surtout  Tattention  sur  la  région 
cervicale  postérieure,  qui  est  tuméfiée,  douloureuse,  donn^ 
la  sensation  d'un  empâtement  profond,  impossibilité  abso- 
lue de  remuer  la  tête,  Texploration  pour  le  pharynx  per- 
met de  reconnaître  une  saillie  des  premières  vertèbres 
cervicales,  mais  rien  de  caractéristique.  Pas  d'ecchymose 
pharyngienne.  La  déglutition  de  la  salive  s'exécute  facile- 
ment. Les  quatre  membres,  le  corps  tout  entier  à  partir 
du  cou  sont  absolument  paralysés  du  mouvement  et  de  la 
sensibilité. 

Dansées  conditions,  il  y  avait  lieu  de  penser  à  une  léêiôfl 
de  la  moelle  cervicale,  et,  de  fait,  les  symptômes  de  pa* 
ralysie  ne  firent  que  s'accentuer  dans  la  journée,  et  Bock 
succombait  à  3  heures  de  l'après-midi ,  asphyxié  ;  le  dia-* 
phragme  s'était  peu  à  peu  paralysé. 

Autopsie  pratiquée  le  surlendemain  à  dix  heures  du 
matin,  c'est-à-dire  43  heures  après  la  mort,  permet  de 
s'assurer  qu'il  n'existe  point  de  fractures,  point  de  foyers 
traumatiques  autres  qu'à  la  tète. 

On  procède  immédiatement  à  Touverture  de  la  cavité 
crânienne  à  l'aide  de  la  scie  ;  aucune  fracture  de  la 
voûte  ne  correspond  à  l'ecchymose  pariétale  gauche.  Les 
sinus  sont  gorgés  de  sang  veineux,  la  pie-mère  est  en- 
gorgée, la  substance  cérébrale  elle-même  est  fortement 
congestionnée;  mais  pas  le  moindre  épanchement  de  sang. 
Les  méninges  de  la  base  ne  Sont  point  décollés,  et  on 
n'observe  pas  de  fractures  autour  du  trou  occipital. 
JLajîolonne  vertébrale  est  alors  attaquée  par  la  partie 
postérieure  et  une  incision  médiane,  pratiquée  vers  la 
région  de  la  nuque  permet  de  reconnaître  :  1'  l'existetice 
d'un  épanchement  sanguin  considérable  dans  l'épaisseur 
des  muscles  de  la  région  ;  2*  une  saillie  anormale  de  la 
cinquième  vertèbre.  On  procède  alors  à  l'ablation  en  masse 
de  la  colonne  cervicale,  et  de  l'occipital  en  faisant  la  ôouçe 
du  pharynx,  de  telle  façon  que  la  pièce  puisse  être  étudiée 
à  loisir.  La  fig.  1  représente  le  squelette  vu  par  la  face 
antérieure  ;  la  flg.  2  une  vue  de  la  face  postérieure.  Et  dû 
examinant  la  pièce  on  peut  se  rendre  compte  des  léislons 
suivantes  :  Le  corps  vertébral  de  la  cinquième  cervicale  a 
abandonné  son  congénère  de  la  4®  cervicale.  Le  grand  sur- 
tout ligamenteux  antérieur  est  déchiré  ou  plutôt  arraché 
entièrement  au  niveau  du  corps  de  la  cinquième  vertèbfô; 
à  la  partie  postérieure  les  ligaments  jaunes  ont  résisté, 
mais  les  articulations  qui  réunissent  entre  elles  les  apo- 
physes épineuses  ont  leurs  ligaments  rompus,  les  artère* 
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vertébrales  intactes,  passent  à  la  base  des  apophyses  trans-* 
verses  intactes.  Il  s'agît  en  somme  d'une  forte  entorse 
vertébrale  ou  mieux  d'une  luxation  incomplète  de  la  5* 
sur  la  4*  cervicale. 

Etat  de  la  moelle.  —  Pour  se  rendre  compte  de  l'état  de 
kl  moelle  et  de  ses  enveloppes,  on  met  les  méninges  cer- 
vicales à  nu  en  enlevant  au  moyen  de  la  scie  toute  la  par- 
tie postérieure  du  canal  raohidien.  La  dure^mère,  rouge, 
présente  au  niveau  de  l'interligne  des  corps  de  la  4*  et  de 
la  5"  cervicale  un  pli  transversal,  linéaire,  formant  une 
dépression  qui  s'exagère  quand  on  mot  la  colonne  cer- 
vicale dans  l'extension  forcée.  La  pie-mère  est  in- 
tacte, la  moelle  n'est  point  déchirée,  mais  parait  comme 
tassée  au  niveau  du  pli  dure-mérien. 

M.  QuÉNu  fait  observer  qu'il  ne  s'agit  pas  à  proprement 
parler  d'une  fracture  par  arrachement  de  la  colonne  cer- 
vicale, mais  d'un  cas  de  déchirure  du  disque  ligamenteux 
intervertébral.  Il  y  a  là,  en  réalité,  une  luxation  incom- 
plète très  rare. 

9.  Grossesse  avec  fibrome  utérin  ;  avortement  à  3  mois  et 
demi.  —  Hétention  placentaire.  —  Mort    par  péritonite  ; 

•paf  M.  TissiEB,  Interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Bonnaire,  âgée  de  33  ans,  sans  profession, 
entre  le  28  juin  1884,  au  n«  34  de  la  Salle  Sainte-Claire 
(service  du  D'  Siredey). 

Ses  parents  vivent  encore  et  se  portent  bien.  Dans  sa 
jeunesse  elle  n'a  fait  aucune  maladie.  Réglée  pour  la  pre- 
mière fois  à  14  ans,  elle  a  toujours  eu  ses  mois  avec  la  plus 
grande  régularité,  chaque  période  mensuelle  durant  en 
moyenne  cinq  jours.  Elle  s'est  mariée  voilà  deux  ans,  n'a 
pas  encore  eu  d'enfant,  ni  fait  de  fausse  couche.  De  tout 
temps,  à  oe  qu'elle  raconte,  eUe  a  remarqué  que  son  ventre 
était  gros  ;  mais,  n'en  ayant  jamais  souffert,  elle  n'a  pas 
consulté  à  ce  sujet.  Au  mois  de  mars  dernier,  les  règles, 
qu'elle  attendait  vers  le  6  ou  le  7,  ne  vinrent  pas  et  depuis 
n'ont  pas  reparu»  A  dater  de  la  même  époque,  le  ventre, 
déjà  gros,  sans  que  la  malade  s'en  fût  préoccupée,  prit  un 
accroissement  progressif  et  rapide.  En  même  temps  les 
seins  se  tuméfiaient  légèrement,  et,  depuis  la  fin  d'avril, 
presque  tous  les  matins  ;  des  envies  de  vomir  Sô  sont  fait 
sentir,  suivies  généralement  du  rejet  d'un  peu  de  matière 
bilieuse,  quelquefois  traversée  de  filets  sanguinolents.  Peu 
à  peu  l'appétit  a  disparu,  les  fofces  ont  diminué.  Il  n'y 
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avait  cependant  aucune  souffrance  caractérisée.  Vers  le 
milieu  de  mai,  la  jambe  droite  fut  le  siège  d^une  enflure  in- 
dolente qui  persista  plus  de  trois  semaines  et  se  dissipa 
lentement. 

Au  commencement  de  juin,  la  malade  remarqua  que  son 
ventre  continuait  à  se  développer  et  s'aperçut  alors  qu'il 
s'était  formé,  au-dessus  du  nombril,  une  grosseur  très  fa- 
cilement reconnaissable  à  la  main,  tout  à  fait  indolenteà 
ce  moment.  Un  peu  plus  tard,  vers  le  15  juin,  cette  gros- 
seur devint  tout  d'un  coup  le  siège  de  douleurs  très  vives, 
obligeant  à  prendre  le  lit,  douleurs  qui  n'ont  qu'en  partie 
cessé  les  jours  suivants  et  en  fin  de  compte  ont  amené  la 
malade  à  notre  consultation.  Ces  dernières  semaines  l'a- 
maigrissement et  Taffaiblissement  ont  fait  des  progrès.  Il 
ne  s'est  rien  produit  d'irrégulier,  ni  du  côté  des  gardes-ro- 
bes, ni  du  côté  de  la  miction  ni  vers  aucun  des  grands  ap- 
pareils. La  malade  n'a  jamais  senti  de  mouvements  dans  le 
ventre,  ni  perdu  de  liquide  par  le  vagin.  Actuellement,  le 
ventre  est  gros  comme  celui  d'une  femme  enceinte  de 
7  mois  et  irrégulièrement  tendu.  Alavueon  distingue  plu- 
sieurs tumeurs  séparées  remplissant  l'abdomen  :  Au-des- 
sus du  pubis  bombe  une  masse  vaguement  arrondie,  volu- 
mineuse, située  sur  la  ligne  médiane,  remontant  jusqu'au- 
dessus  du  nombril  et-  s'étendant  vers  le  côté  droit  dans  la 
fosse  iliaque. 

Une  autre  grosseur  soulève  le  flanc  et  Thypochondre 
gauches  et  la  région  épigastrique  contournant  et  surplom- 
bant à  la  manière  d'un  cimier  la  précédente  tumeur  dont 
elle  est  séparée  par  une  dépression  manifeste.  Le  palper 
confirme  ces  données  et  permet  de  les  préciser.;La  première 
tumeur,  occupant  l'hypogastre  et  la  région  de  l'ombilic, 
mesure,  dans  le  sens  vertical,  24  cent., 5,  et  dans  le  sens 
horizontal  (la  femme  supposée  debout)  28  cent.  Sa  forme 
est  celle  d'un  utérus  gravide  élargi  à  la  base  et  se  prolon- 
geant à  droite  au-dessus  du  ligament  de  la  cuisse  jusqu'au 
milieu  de  la  fosse  iliaque  en  une  masse  rénitente.  Sa  con- 
sistance est  inégale  :  dans  la  moitié  droite  et  inférieure,  on 
éprouve  une  sensation  de  dureté  uniforme  tandis  que  la 
moitié  gauche  laisse  percevoir  une  vague  sensation  de  mol- 
lesse faussement  fluctuante.  La  tumeur  est  uniformément 
mate  en  toute  son  étendue,  à  peine  mobile  dans  la  profon- 
deur. A  son  niveau  la  peau  ne  présente  aucun  caractère 
particulier  à  signaler.  Par  l'auscultation  on  ne  perçoitau- 
cun  battement  distinct  du  pouls  radial  ;  sur  le  côté  gauche 
la  compression  avec  le  stéthoscope  fait  entendre  un  souffle 
diastolique  artériel  synchrone  à  la  systole  du  cœur. 
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tia-seconde  tumeur,  plus  haut  placée,  coiffant  la.première 
comme  nous  avons  dit.  remplit  tout  le  creux  cpigastrique, 
rhypochondre  et  le  flanc  gauches  et  descend  jusque  dans 
la  fosse  iliaque.  Verticalement  dans  le  côté  gauchQ  elle 
mesure  12  cent., 5;  dansda  région  épigastrique,  elle  do- 
passe vers  la  droite  la  ligne  médiane  de  11  cent.  Sa  surface 
est  lisse,  égale  dans  toute  l'étendue.  Elle  est  dure  et  mate 
sans  souffle  ni  battement.  Un  sillon  facilement  visible,  plus 
appréciable  à  la  main,  la  sépare  de  la  tumeur  hypogastri- 
que.  Ce  sillon,  très  étroit  à  la  partie  supérieure,  s'élargit 
eu  gouttière  à  mesure  qu'on  descend  vers  la  fosse  iliaque. 
Dans  cette  dernière  portion  la  sonorité  à  la  percussion  dé- 
montre l'interposition  d'anses  intestinales  entre  les  deux 
tumeurs. 

Le  toucher  vaginal  fait  reconnaître  au  fond  du  vagin  une 
tumeur  dure,  arrondie  comme  une  tète  de  fœtus,  située  lé- 
gèrement vers  la  droite.  Quant  au  col,  impossible  de  le  dé- 
couvrir. Ce  n'est  qu'après  de  laborieuses  recherches  qu'on 
le  reconnaît  en  avant  et  à  gauche,  très  élevé,  au-dessus  du 
pubis.  Par  l'exploration  rectale  le  doigt  arrive  en  avant  sur 
la  même  tumeur  ronde  et  dure. 

La  vessie  est  petite  et  se  vide  facilement.  —  Le  foie  a 
gardé  sa  place  et  ses  dimensions  normales.  La  rate  est  per- 
due derrière  la  masse  qui  remplit  l'hypochondre.  Les  seins 
ne  sont  pas  très  gros,  ne  présentent  pas  de  tubercules  de 
Montgommery  apparents  et  n'ont  pas  de  coloration  brune 
bien  prononcée.  La  ligne  blanche  n'offre  aucune  trace  de 
pigmentation  ;  le  cœur,les  poumons,  les  ganglions  lympha- 
tiques sont  intacts.  Pas  de  température  fébrile.  Qu'il  s'a- 
gît d'une  grossesse?  ce  n'était  guère  douteux;  mais  d'une 
grossesse  sûrement  insolite.  De  quel  âge  ?  de  trois  à  quatre 
mois  à  s'en  rapporter  à  la  malade.  Quant  aux  tumeurs?  la 
première,  la  tumeur  hypogastrique,  était  liée  vraisembla- 
blement à  l'utérus  et  s'opposait  à  ce  qu'on  pût  précisément 
déterminer  la  situation  et  les  dimensions  de  celui-ci.  La  se- 
conde, tumeur  indépendante,  était  peut-être  constituée  par 
l'oeuf  tombé  et  développé  en  dehors  de  l'utérus,  enveloppé 
de  fausses  membranes.  Cette  hypothèse  était  très  soutena- 
ble.  Il  se  pouvait  que  l'utérus  se  fût  développé  à  vide,  flan- 
qué d'un  fibrome,  cause  mécanique  première  de  la  gros- 
sesse ectopique,  pendant  que  le  produit  de  conception  se 
greffait,  croissait  et  s'étendait  dans  la  fo^-^io  iliaque  provo- 
quant autour  de  lui  la  formation  d'exsudats. 

Cette  opinion  n'était  pourtant  pas  celle  de  M.  Siredey. 
La  consistance  particulière  et  surtout  Tabsence  des  signes 
réactionnols  de  la  péritonite  l'empêchaient  d'adopter  cette 
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manière  de  voir.  Pour  lui  la  grossesse,  plus  que  probable, 
était  intra-utérine.  L'utérus  gravide  avait  sa  paroi  droite 
garnie  d'un  volumineux  fibrome.  La  tumeur  de  gauche 
était/i*une  interprétation  moins  facile.  Peut-être  était-elle 
née  de  ^ovaire  de  ce  côté  ?  La  suite  devait  se  charger  de 
compléter  le  diagnostic.  Les  jours  qui  succédèrent  au  jour 
d'entrée,  la  malade  un  peu  fatiguée,  fut  mise  au  repos 
absolu.  Cependant,  le  6  juillet;  il  y  eut  un  frisson  avec 
élévation  de  la  température  à  39®,8,  Le  lendemain,  7  juil- 
let, deuxième  frisson,  température  39°, 4,  avec  perte  de 
liquide  mêlé  de  sang. 

Le  8  juillet  au  matin,  le  thermomètre  monte  à  41^4; 
l'écoulement  de  sang  et  de  liquide  aqueux  s'est  renouvelé 
dans  la  nuit.  A  la  visite  on  constate  que  la  tumeur  hypo- 
gastrique  médiane  a  augmenté  de  volume  dans  le  sens 
vertical,  en  refoulant  dans  l'hypochondre  la  tumeur 
annexée.  La  malade  souffre  beaucoup  et  M.  Siredey  annonce 
une  fausse  couche  prochaine.  L'événement  lui  donne 
immédiatement  raison.  Pendant  qu'on  était  encore  autour 
du  lit,  la  malade  pousse  un  cri  ;  elle  venait  d'expulser  un 
embryon  de  trois  mois  et  demi  environ.  Le  toucher  pra- 
tiqué en  ce  moment  fait  sentir  la  même  masse  globuleuse 
et  dure  sentie  le  premier  jour,  au  fond  du  vagin  ;  mais 
cette  fois  un  peu  plus  déjetée  vers  la  droite.  En  suivant  le 
cordon  très  grêle,  on  arrive  pluis  facilement  sur  Porificedu 
col  béant,  toujours  très  élevé,  à  peine  accessible. 

Pendant  les  instants  qui  suivent  l'expulsion  du  foetus, 
la  malade  accuse  des  douleurs  de  coliques  et  l'on  voit  toute 
la  partie  gauche  de  la  tumeur  hypogastrique  durcir,  et, 
au  milieu  de  la  masse  globuleuse  qu'elle  forme  se  détache 
en  relief  sous  la  peau,  un  noyau  marronne  de  la  grosseur 
d'une  noix.  Les  contractions  cessant,  cette  apparence  dis- 
paraît. 

Dans  la  journée  du  8,  il  s'écoule  un  peu  de  sang  rouge, 
trop  peu  pour  inspirer  des  craintes.  Injections  phéniquées, 
compresses  phéniquées,  etc.  Le  soir  la  température  a 
baissé  à  37**  ;  il  n'y  a  pas  eu  d'hémorrhagie.  La  délivrance 
n'est  pas  faite,  et  l'on  ne  peut  songer,  avec  la  masse  encla* 
vée  dans  le  bassin,  à  faire  pénétrer  la  main  dans  l'utérus  *, 
il  y  a  tout  juste  la  place  suffisante  pour  introduire  une 
sonde. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  le  thermomètre  passe 
39°,S  et  40°,  avec  des  abaissements  à  38°.  On  fait  deux  fois 
par  jour  d'abondantes  irrigations  phéniquées  de  l'utérus, 
qui  ramènent  un  liquide  rougeâtre  fétide,  des  caillots  et 
des  débris  de  placenta.  Chaque  injection  n'est  arrêtée  que 
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si  le  liquide  revient  limpide.  En  outre,  il  est  fait  toutes  les 
deux  à  trois  heures,  des  injections  vaginales  désinfec- 
tantes. Opium,  sulfate  de  quinine  et  Todd. 

La  malade  n'a  eu  qu'une  fois  un  long  frisson  ;  mais  elle 
pâlit,  s'altère.  Le  ventre  devient  sensil)le  à  la  pression. 

Le  9  juillet  au  soir,  le  10  juillet  au  matin  il  était  sorti 
des  débris  placentaires  importants.  Le  13  juillet  au  soir,  il 
en  sort  encore  un  volumineux  morceau  demi  putréfié. 
Toute  la  journée  du  13,  il  y  avait  eu  des  vomissements,  la 
température  à  39°  le  matin,  s'élève  le  soir  à  40°. 

La  nuit  dn  13  au  14  fut  très  pénible.  Les  vomissements 
bilieux  étaient  incessants  et  continuèrent  le  lendemain.  Le 
ventre  est  ballonné,  intolérant  de  la  moindre  pression. 
Morphine,  éther,  cognac,  glace  sur  le  ventre.  Mort  à 
3  heures  1/2. 

Autopsie  le  15  juillet,  24  heures  après  la  mort.  —  A 
l'ouverture  de  Vabdomen  il  s'écoule  une  certaine  quantité 
de  liquide  purulent  mêlé  de  grumeaux  de  pus.  Les  intestins 
congestionnés,  recouverts  de  fausses  membranes  agglu- 
tinées les  unes  aux  autres,  se  laissent  assez  facilement  déta- 
cher. Au-dessus  des  pubis  apparaît  une  masse  énorme  qui 
refoule  en  haut  et  sur  les  côtés  les  viscères  abdominaux. 
Cette  masse  recouverte  de  fausses  membranes  est  compo- 
sée de  deux  fîbrjômes  irrégulièrement  sphériques,  séparés 
l'un  de  l'autre  en  avant  et  surtout  en  bas  par  des  anses 
intestinales  (qui  faisaient  croire  pendant  la  vie  à  deux  tu- 
meurs indépendantes)  reliés  l'un  à  l'autre  en  arrière  par 
l'intermédiaire  de  l'utérus.  L'utérus  volumineux  mesure 
du  col  au  fond  21  centim.  ;  sa  face  antérieure  est  soulevée 
en  son  milieu  par  un  noyau  blanchâtre  fibromateux,  gros 
comme  une  forte  châtaigne.  De  chacun  des  bords  se  détache 
le  ligament  large  contenant  les  trompes  et  Tovaire  à  l'état 
normal.  En  arrière  de  l'insertion  du  ligament,  de  chacune 
des  cornes  utérines,  émerge  un  pédicule  gros  comme  un 
poignet  d'enfant,  très  court  :  à  ces  deux  pédicules  fontsuite 
les  deux  masses  fibromateuses  signalées.  A  gauche  le 
fibrome,  gros  comme  une  tête  d'adulte,  se  porte  en  haut  et 
à  gauche  vers  la  rate,  puis  à  droite  au-dessus  de  l'utérus. 
A  droite,  au  contraire,  la  masse  fibreuse  ayant  une  forme 
presque  conique,  se  dirige  en  bas,  s'appliquant  exactement 
contre  la  face  postérieure  et  le  bord  droit  de  l'utérus,  pa- 
raissant faire  corps  avec  ce  dernier  Son  extrémité  en  pain 
de  sucre,  bombe  dans  le  vagin  le  long  du  bord  droit  du 
col  utérin  qu'elle  dépasse.  Ainsi  les  deux  fibromes  presque 
aussi  volumineux,  se  branchant  au  môme  niveau,  se  diri- 
gent et  s'incurvent  en   deux  directions  diamétralement 
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opposées,  formant  une  sorte  d'S  italique  en  sens  inverse 
dont  le  fond  de  l'utérus  est  le  milieu.  L'un  se  porte  à  gau- 
che d'abord,  puis  en  haut  et  à  droite,  l'autre  à  droite,  puis 
en  bas  et  légèrement  à  gauche.  Le  poids  des  deux  tumeurs, 
de  l'utérus  et  du  vagin  est  de  4  kilogr.  850  gr.  Les  deux 
fibromes  ont  un  tissu  très  dur,  blanchâtre,  résistant  à  la 
coupe,  l'un  et  l'autre  contiennent  quelques  géodes  de 
petites  dimensions  (à  loger  une  noisette)  remplies  de  liquide 
peu  dense  de  couleur  marron.  L'utérus,  dans  toute  sa 
moitié  inférieure,  comprimé  entre  le  fibrome  droit  et  la 
paroi  pelvienne  gauche,  est  allongé  en  boyau.  Sa  cavité  est 
tapissée  d'une  muqueuse  tomenteuse,  grisâtre  et  sanieuse. 
A  la  partie  la  plus  élevée,  sur  la  paroi  postérieure,  on  voit 
encore  adhérer  un  lambeau  placentaire  solidement  fixé, 
gros  comme  les  deux  pouces.  Sur  les  côtés  de  l'utérus,  au 
niveau  de  l'insertion  ligamenteuse,  la  section  ouvre  quel- 
ques canaux  remplis  de  pus. 

Rien,  d'important  à  noter  du  côté  de  la  vessie,  du  vagin, 
du  rectum,  du  foie  (1550  gr.),  de  la  rate,  du  cœur  ou  des 
poumons.  L'estomac  contient  du  liquide  porracé;  les  deux 
uretères  sont  dilatés,  du  diamètre  du  petit  doigt  :  les  bas- 
sinets sont  distendus  et  la  substance  corticale,  blanchâtre, 
atrophiée,  a  subi  sur  une  grande  partie  do  son  ét^endue  la 
dégénérescence  graisseuse. 

Réflexions.  —  Notre  observation  montre  que  chez  une 
femme,  affligée  depuis  longtemps  sans  doute  de  fibromes 
latents^  la  grossesse  a  pu  cependant  se  produire.  Cette 
grossesse  imprima  aux  fibromes  persistants  une  allure 
toute  différente  de  la  marche  antérieure.  Il  se  fit  rapide- 
ment un  accroissement  énorme  des  tumeurs  qui,  par  leur 
disposition  s'opposèrent  au  développement  de  l'utérus  et  à 
la  continuation  de  la  grossesse  et  devinrent  après  l'avorte- 
ment,  comme  en  témoigne  l'examen  des  pièces,  un  obsta- 
cle absolu  à  toute  intervention  libératrice.  L'utérus  conte- 
nant l'œuf  entier  pouvait  se  contracter  avec  assez  d*éncrgio 
pour  chasser  l'embryon  à  travers  l'étroite  filière  qui  lui 
était  laissée  ;  mais,  une  fois  vidé  en  partie,  sa  courbe  mus- 
culaire relâchée  n'avait  plus  assez  de  prise  en  quelque 
sorte  pour  se  contracta  utilement  sur  le  placenta  qui 
séjourna  dans  la  cavité,  s'y  putréfia  et  fut  cause  de  la 
mort. 

10.  M  TuFFiER  fait  voir  un  cas  de  coxalgie  ancienne.  La 
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vessie:  adhémt  à  Tos  iliaque.  La  lithotritie  pratiquée 
pour  un  calcul  vésical,  amena  la  production  d'un  abcès 
crural  communiquant  avec  la  vessie. 

11.  M.  Valude  montre  une  petite  exostose  développée 
sur  la  troisième  côte,  chez  un  jeune  homme  de  14  ans 
d'ailleurs  bien  portant.  On  trouve  à  son  point  d'implan- 
tation du  cartilage  normal  en  voie  régulière  d'ossification. 

M.  CoRNiL,  se  basant  sur  l'insertion  de  cette  tumeur  os- 
seuse à  1  ou  2  millimètres  seulement  du  cartilage  costal, 
signale  la  possibilité  d'une  ecchondrose  secondairement 
ossifiée. 

12  M.  ToiNOT  fait  voir  les  pièces  anatomiques  d'un  in- 
dividu qui  avait  succombé  à  des  abcès  multiples  du  foie.  Il 
existait  de  la  pyléphlébite,  dont  le  point  de  départ  était 
l'appendice  cœcal.  Oïl  suivait  jusqu'au  hile  du  foie,  à 
partir  de  cet  appendice,  une  veine  mésentérique  enflam- 
mée et  thrombosée. 

13.  Un  cas  d'ainhum  ;  par  Albert  Ruault. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  société 
provient  d'un  métis  hindou  malgache,  de  l'Ile  de  la  Ré- 
union. Cet  homme,  âgé  d'environ  50  ans,  de  très  bonne 
santé  d'ailleurs,  avait  depuis  deux  ans  et  demi  le  petit 
orteil  du  pied  droit  atteint  d'ainhum.  Une  bride  fibreuse 
avait  pris  naissance  à  la  partie  interne  de  cet  orteil,  au 
niveau  du  pli  digito-plantaire.  Depuis  quelques  mois,  le 
doigt  malade,  déjeté  en  dehors,  était  sujet  à  des  chocs  dou- 
loureux pendant  la  marche  (le  sujet  marchait  pieds  nus), 
et  c'est  là  ce  qui  détermina  le  malade  à  demander  une 
intervention.  —  En  raison  de  la  fréquence  du  tétanos,  chez 
les  hommes  des  races  colorées  à  l'Ile  de  la  Réunion,  à  h\ 
suite  des  opérations,  exécutées  à  l'aide  de  Tinstrumeni 
tranchant,  sur  les  extrémités  inférieures,  l'ablation  a  été 
faite  au  moyen  du  couteau  thermo-cautère.  La  section 
porta  au  niveau  de  l'anneau  fibreux  incomplet,  au  point 
rétréci.  Il  ne  s'écoula  que  quelques  gouttes  de  sang,  du 
côté  externe  ;  cependant,  en  pressant  sur  le  doigt  après  son 
ablation,  on  fit  sortir  un  peu  de  sang,  ce  qui  démontre  que 
les  vaisseaux  étaient  restés  perméables.  L'os  était  encore 
assez  résistant,  et  il  a  fallu,  pour  le  sectionner,  porter  la 
température  du  couteau  au  rouge  blanc. 

soc.  ANAT.  34 
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J*ai  présenté  cette  pièce  en  raison  de  la  rareté  des  faits 
de  ce  genre  examinés  en  Europe,  et  aussi  parce  que  la 
lésion,  encore  peu  avancée,  fait  bien  saisir  comment  évolue 
la  maladie.  L'anneau  fibreux  entoure  environ  les  2/3  tiers 
de  l'orteil  malade,  et  manque  totalement  en  un  point  de  la 
partie  externe  ;  l'extrémité  de  l'orteil,  n'a  encore  que  peu 
augmenté  de  volume  ;  la  phalange  paraît  encore  saine. 

L'examen  microscopique  sera  fait  ultérieurement,  bien 
que  les  travaux  récents  parmi  lesquels  le  meilleur  et  le 
dernier  en  date  est  le  mémoire  de  Suchard,  aient  bien  fait 
connaître  anatomiquement  cette  maladie,  et  montré  que 
le  processus  est  dans  ces  cas  analogue  à  celui  qui  donne  lieu 
aux  amputations  congénitales. 

L'étiologie  est  inconnue. 


Séance  du  24  octobre  1884. 


Présidence  de  M.  Cornil. 


14.  Ghondrôme  ossifiant  malin  de  la  main  droite,  déve- 
loppé dans  les  tendons  extenseurs,  opéré  pour  la  pre- 
mière fois  en  1882.  —  Récidive  sur  place.  —  Nouvelle 
opération  au  mois  de  juillet  1883.  ^  Nouvelle  récidive 
sur  place.  —  Troisième  opération  ;  par  G.  Phocas»  interne 
des  hôpitaux,  aide  d'anatomie  delà  Faculté. 

La  nommée  Reinon,  âgée  de  43  ans,  femme  de  ménage, 
est  entrée  le  14  octobre  1884  (service  de  M.  Lefort, 
suppléé  par  M.  Paul  Segondj. 

Antécédents  héréditaires.  Son  père  est  mort  d*un  cancer 
de  Testomac.  Sa  mère  est  morte  de  fièvre  typhoïde.  Une 
de  ses  sœurs  est  morte  d'un  cancer  de  la  matrice,  à  l'âge 
de  48  ans. 

Antécédents  personnels.  Réglée  à  Page  de  13  ans,  ses 
règles  ont  été  depuis  régulières.  Mariée  à  l'âge  de  20  ans, 
elle  n'a  eu  qu'un  enfant,  qui  est  bien  portant.  Elle  n'a 
jamais  fait  de  maladie  sérieuse,  et,  à  part  quelques  mi- 
graines auxquelles  elle  est  sujette  tous  les  mois,  on  ne 
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trouve  dans  ses  antécédents  morbides,  aucun  autre  signe 
du  vice  arthritique  ou  une  autre  maladie  constitutionnelle. 

Le  premier  début  de  la  tumeur  remonte  à  16  ans.  A  cette 
époque  le  mal  débuta  par  une  rougeur  entre  le  médius  et 
l'annulaire  de  la  main  droite  ;  bientôt  après  elle  vit  appa- 
raître à  la  face  dorsale  de  la  première  phalange  du  médius 
droit,  une  grosseur  du  volume  d'une  tète  d'épingle,  à  la- 
quelle elle  ne  fît  presque  pas  attention.  Pendant  12  ans, 
cette  grosseur  resta  à  peu  près  stationnaire,  puis,  elle 
s'est  développée  progressivement  et  elle  a  atteint  le 
volume  d'une  grosse  noisette  vers  1882. 

C'est  alors  que  la  malade  entra  dans  le  service  de 
M.  Terrier,  ^  l'Hôpital  Saint- Antoine,  pour  se  débarasser 
de  cette  grosseur,  gênante  par  son  Volume  et  sa  position, 
mais  nullement  douloureuse. 

M.  Terrier  fît  l'énucléation  de  la  tumeur  et  la  malade 
sortît  de  l'hôpital  guérie  au  bout  de  peu  de  temps. 
Sept  mois  se  passèrent  delà  sorte,  et,  au  bout  de  cet  espace 
de  temps,  vers  le  mois  de  janvier  1883,  la  tumeur  réappa- 
raissait au  même  endroit.  Cette  fois,  elle  prit,  en  même 
temps  un  accroissement  considérable,  gagna  toute  la 
circonférence  du  médias,  et  la  première  phalange  de  ce 
doigt  avait  triplé  de  volume  lorsque  la  malade  entra  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Trélat,  pour  se  faire  opérer; 
c'était  au  mois  de  juillet.  M.  Trélat  pratiqua  la  désarti- 
culation du  médius  et  l'amputation  dans  la  continuité  du 
métacarpien  vers  son  tiers  inférieur.  De  plus,  ayant 
constaté  l'existence  de  la  tuméfaction  du  ganglion  épitro- 
chléen,  il  en  fit  l'extirpation.  Les  plaies  se  réunirent  par 
première  intention,  et  la  malade  sortait  guérie  pour  la 
deuxième  fois. 

Au  bout  de  cinq  mois,  nouvelle  récidive  au  niveau  de  la 
première  phalange  de  l'annulaire  ;  la  tumeur  fît  d'abord 
saillie  à  la  face  palmaire,  elle  gagna  ensuite  les  parties  la- 
térales de  la  face  dorsale  ;  enfin,  un  tubercule  nouveau 
apparut  sur  îe  dos  de  la  main.  Depuis  3  mois  la  malade 
ressentquelques  picotements.  C'est  pour  cettte  troisième  ré- 
cidive qu'elle  entre  à  l'hôpital  Necker,  dans  le  service  de 
M.  Segond. 

État  actuel.  Femme  bien  constituée;  dans  un  état  gé- 
néral très  satisfaisant,  avec  l'embonpoint  conservé.  On 
voit  la  cicatrice  linéaire  de  la  plaie  opératoire  qui  a  servi 
pour  l'extraction  du  métacarpien.  A  côté  de  la  partis 
supérieure  de  cette  cicatrice  et  sur  l'annulaire  on  voit  la 
tumeur  récidivée.  Cette  tumeur  est  bosselée  dans  son 
ensemble.  Elle  est  située  sur  l'annulaire  droit,  en  contact 
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avec  la  première  phalange  de  ce  doigt  ;  le  tiers  de  sa  masse 
occupe  la  face  palmaire;  les  deux  tiers  occupent  la  rainure 
interdigitale  entre  l'annulaire  et  le  médius  enlevé,  et  font 
saillie  à  la  face  palmaire  de  l'annulaire.  La  peau  passe  sur 
la  tumeur  en  conservant  ses  caractères  de  souplesse  et  de 
conformation  normale  au  niveau  de  la  portion  palmaire  de 
la  tumeur;  mais,  sur  le  reste  de  son  étendue,  la  peau 
devient  amincie,  adhérente  à  la  masse  et  offre  quelques 
veinosités.  Le  maximum  d'amincissement  répond  au  ni- 
veau de  la  rainure  interdigitale,  qui  est  le  point  culminant 
de  la  tumeur.  La  tumeur  elle-même  est  constituée  de  trois 
bosselures  reliées  entre  elles  ;  Tune,  c'est  la  plus  petite, 
occupe  la  faccpalmaire  de  la  phalange;  la  seconde,  le  sillon 
interdigital  ;  la  troisième,  la  face  dorsale.  Le  doigt  est 
entouré  dans  les  deux  tiers  de  son  bord  cubital  par  la  tu- 
meur, qui,  en  tout,  offre  le  volume  d'une  grosse  noix.  La 
consistance  de  la  tumeur  est  dure,  un  peu  élastique, 
cartilagineuse.  Elle  n'est  point  transparente  ni  translucide. 
Si  on  cherche  à  lui  imprimer  des  mouvements  et  se  rendre 
compte  de  ses  connexions,  on  s'aperçoit  qu'il  est  facile  de 
la  mouvoir  en  différents  sens,  et  qu'elle  ne  paraît  nullement 
adhérente  à  l'os.  Les  mouvements  des  doigts  sont  libres, 
la  flexion  s'effectue  avec  la  plus  grande  facilité  mais  l'ex- 
tension n'est  pas  complète.  Au  niveau  de  la  face  dorsale  do 
la  main,  à  la  partie  moyenne  du  deuxième  métacarpien,  on 
sent  sous  la  peau  un  tubercule  gros  comme  un  petit  pois, 
mobile,  se  mouvant  avec  le  tendon  de  Tindex,  de  consis- 
tance ferme,  ayant  les  mêmes  apparences  de  texture  que 
la  tumeur  principale.  Dans  l'aisselle  il  n'y  a  pas  de 
ganglions.  Toutes  les  fonctions  s'accomplissent  norma- 
lement. Enfin,  comme  signes  fonctionnels,  nous  devons 
noter  la  gêne  pour  les  mouvements  delà  main,  et  quelques 
picotements  de  l'annulaire. 

En  présence  de  cette  nouvelle  récidive,  l'indication  d'une 
intervention  chirurgicale  était  formelle.  La  nature  du  néo- 
plasme, le  caractère  local  de  la  récidive,  l'absence  de  tout 
retentissement  ganglionnaire  permettaient  d'éviter  une 
intervention  par  trop  radicale  et  de  ne  point  amputer,  par 
exemple,  l'avant-bras  dans  sa  continuité.  Par  contre,  la 
marche  du  mal  commandait  de  ne  pas  se  contenter  d'une 
simple  énucléation.  Dès  lors,  les  deux  seules  opérations 
rationnelles  étaient  soit  une  amputation  partielle  portant 
sur  toute  la  partie  de  la  main  comprise  entre  le  premier  et 
le  cinquième  métacarpien,  soit  une  désarticulation  du  poi- 
gnet. La  première  de  ces  opérations  était  à  la  rigueur  pra- 
ticable. On  pouvait  désarticuler  les  deuxième  et  quatrième 
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métacarpiens,  et  conserver  une  pince  constituée  par  le 
pouce  et  le  petit  doigt.  Mais,  pour  exécuter  convenable- 
ment cette  opération,  pour  conserver  une  quantité  de  par- 
ties molles  permettant  de  recouvrir  et  les  deux  métacar- 
piens respectés  et  la  rangée  carpienne  inférieure,  il  aurait 
fallu  tailler  les  lambeaux  dans  le  voisinage  immédiat  de  la 
masse  néoplasique  principale  et  du  noyau  secondaire  adhé- 
rent au  tendon  extenseur  de  Tindex.  Tout  au  contraire,  la 
désarticulation  du  poignet  par  une  méthode  tenant  le  mi- 
lieu entre  la  méthode  elliptique  et  la  méthode  circulaire, 
permettait  de  porter  le  couteau  à  bonne  distance  des  par- 
ties malades.  Dans  ces  conditions,  l'hésitation  ne  pouvait 
être  de  longue  durée,  et  le  désir  de  conserver  à  la  malade 
une  pince,  d'ailleurs  bien  imparfaite,  devait  s'effacer  de- 
vant la  nécessité  de  faire  une  ablation  assez  large  pour  pré- 
venir, dans  la  mesure  du  possible,  toute  récidive  ultérieure. 
La  désarticulation  du  poignet  fut  donc  décidée,  et  M.  Paul 
Segond  la  pratiqua  le  17  octobre,  en  ayant  recours,  pour  la 
coupe  des  parties  molles,  au  procédé  mixte  que  nous  avons 
signalé. 

Malgré  Tobservation  rigoureuse  des  règles  de  la  chirur- 
gie autoplastique,  la  réunion  superficielle  a  presque  com- 
plètement manqué,  sauf  à  la  partie  moyenne.  La  malade, 
impressionnable, a  eu  ses  règles  en  avance  de  quatre  jours. 
Elle  a  eu  de  la  fièvre  dès  le  premier  soir;  le  troisième  jour, 
on  a  été  forcé  d'enlever  les  fils  d'argent,  et,  comme  la  plaie 
suppurait,  de  supprimer  le  pansement  de  Lister,  qui  n'a- 
vait plus  de  raison  d'être,  et  de  substituer  un  pansement 
humide  quotidien,  avec  lavages  répétés  et  surveillance 
attentive  de  la  plaie  et  des  environs. 

âous  l'influence  de  ce  pansement,  la  plaie  s'est  détergée 
et  la  malade  est  aujourd'hui  complètement  guérie.  Nous 
ajouterons  que  le  moignon,  complètement  cicatrisé,  est  mo- 
bile sur  les  parties  profondes.  Seule,  la  cicatrice  superfi- 
cielle est  un  peu  irrégulière. 

Examen  anatomique  de  la  pièce.  Cicatrice  du  médius 
longue  de  5  centimètres.  La  tumeur  adhère  à  la  partie  su- 
périeure de  cette  cicatrice.  —  Dimensions  :  Longue  de 
5  cent.,  4  cent,  de  large.  —  Direction  :  Grand  axe  oblique 
en  bas  et  en  dedans.  —  Conformation  extérieure  :  La  tu- 
meur est  constituée,  comme  on  a  pu  le  constater  pendant 
la  vie,  de  trois  lobes,  qui  forment  deux  portions  :  une  por- 
tion palmaire  et  une  autre  dorsale.  La  portion  palmaire  est 
formée  par  un  petit  lobe,  long  de  2  cent.,  large  de  1  cent. 
1/2,  appliqué  sur  la  gaine  du  fléchisseur.  La  portion  dor- 
sale est  formée  de  deux)  lobes,  longs  de  3  cent,  sur  2  cent. 
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de  largeur.  La  tumeur  s'interpose  entre  l'annulaire  qu'elle 
rejette  en  dedans  et  l'index.  Par  son  extrémité  supérieure, 
elle  arrive  presque  à  l'extrémité  inférieure  de  la  première 
phalange  de  lannulaire  ;  par  son  extrémité  inférieure,  elle 
touche  la  partie  supérieure  de  la  cicatrice,  qui  est  restée 
après  l'extraction  du  troisième  métacarpien.  Ces  deux  por* 
tions  de  la  tumeur  sont  réunies  entre  elles  par  une  partie 
rétrécie  ou  col.  Ce  col  répond  au  niveau  de  la  cicatrice. 
Sa  couleur  est  d'un  blanc  grisâtre. 

RapportSy  Connexions  :  La  peau  peut  être  facilement 
disséquée,  mais,  au  niveau  de  la  bosselure  interdigitale, 
elle  devient  extrêmement  mince,  adhérente  et  ne  peut  être 
disséquée,  sans  entraîner  avec  elle  de  petites  portions  de 
la  tumeur.  Elle  contracte  avec  la  gaine  du  fléchisseur  les 
rapports  suivants  :  la  gaine  du  fléchisseur  de  l'annulaire 
est  repoussée  vers  le  bord  cubital.  Mais  on  peut  constater 
que  la  tumeur^  dans  son  ensemble,  glisse  sur  cette  gaine 
psg:  l'intermédiaire  d'un  tissu  cellulaire  lâche*  La  gaine 
est  saine,  et  les  tendons  fléchisseurs  le  sont  à  plus  forte 
raison.  La  tumeur,  à  la  face  dorsale,  adhère,  au  contraire, 
intimement  à  l'expansion  que  les  interosseux  et  les  lom- 
bricaux  envoient  au  tendon  extenseur;  elle  n'adhère  pas  à 
l'extenseur  lui-même.  Les  os  sont  complètement  indépen- 
dants de  la  tumeur.  Le  nerf  coiZaiérat  externe  de  l'annu- 
laire passe  à  travers  la  tumeur  en  se  creusant  un  canal. 
Conformation  intérieure  :  Le  bistouri  ne  la  coupe  qu'a- 
vec la  plus  grande  difficulté.  Sa  couleur,  à  la  coupe,  est 
uniformément  d'un  blanc  grisâtre,  grenue,  formée  par  dos 
petits  amas  calcaires  ou  osseux.  —  Noyau  indépendant  : 
Ce  noyau,  qu'on  sentait  sous  la  peau*  du  deuxième  mé- 
tacarpien, est  formé  par  le  même  tissu  que  la  tumeur.  Il 
est  indépendant  de  la  peau  et  de  l'os  ;  il  adhère  au  con- 
traire aux  deux  tendons  de  l'index,  avec  lesquels  il  est 
enclavé. 

Structure  :  Examen  microscopique  pratiqué  par  M.  8u- 
chard,  chef  du  laboratoire  d'histologie  à  l'hôpital  Necker, 
qui,  avec  sa  complaisance  habituelle,  a  bien  voulu  nous 
donner  la  note  suivante  :  Les  tissus  de  la  tumeur,  après 
avoir  été  fixés  par  l'alcool,  ont  été  décalcifiés  par  l'acide 
picrique.  Le  durcissement  était  complété  par  l'action  de  la 
gomme  et  de  l'alcool.  Des  coupes  ont  été  pratiquées  dans  la 
tumeur  de  manière  à  en  comprendre  la  totalité.  Sur  ces 
coupes  colorées  à  l'aide  du  piorocarminate  d'ammoniaque 
et  conservées  dans  la  glycérine,  additionnée  d*acide  for- 
mique,  on  constate  que  la  tumeur  est  constituée  de  la  -ma- 
nière suivante  :  l*"  Une  couche  de  tissu  fibreux  qui  forme 
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autour  de  la  tumeur  un  périchondre,  l'enveloppant  dans 
toute  son  étendue  ;  —  2°  Sous  ce  tissu  conjonctif,  on  re- 
marque une  couche  mince  de  substance  cartilagineuse^ 
renfermant  des  cellules  ;  un  grand  nombre  de  ces  cellules 
sont  mises  on  liberté  par  la  rupture  des  capsules  et  s'en- 
tourent de  substance  cartilagineuse  calcifiée  ;  —  Le  centre 
de  la  tumeur  est  formé  par  des  îlots  de  substance  cartila- 
gineuse calcifiée  ;  dans  cette  substance  on  remarque  des 
cellules,  dont  les  unes  sont  arrondies  et  ovalaires,  comme 
des  cellules  de  cartilage,  et  dont  les  autres  présentent  déjà 
les  caractères  des  corpuscules  osseux.  Nulle  part,  le  tissu 
cartilagineux  calcifié  ne  paraît  formé  des  lamelles  alterna- 
tives, homogènes  et  striées  comme  on  le  remarque  dans  le 
tissu  osseux.  Entre  les  îlots  calcifiés  se  trouvent  des  espaces 
comblés  par  un  tissu  conjonctif  jeune,  renfermant  des  vais- 
seaux et  formant  un  tissu  médullaire.  Le  diagnostic  delà 
tumeur  ainsi  constituée  est  donc  le  suivant  :  Chondrome 
ossifiant.  On  pourrait  aussi  faire  rentrer  cette  tumeur, 
malgré  l'ossification  qu'elle  a  subi,  dans  le  groupe  des 
chondro-fibromes  de  Virchow.  Mais  il  semble,  d'après  un 
travail  présenté  par  M.  Ranvier  à  la  Société  anatomique, 
en  1865,  que  la  présence  des  tissus  fibreux  de  la  tumeur  ne 
suffit  pas  pour  en  faire  une  classe  à  part. 

15.  Rétrécissement  congénital  de  Taorte.  —  Dilatation  et 
hypertrophie  du  cœur.  —  Asystolie;  par  M.  Camesgassë, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  26  juillet  1884,1e  nommé  Guill.  Julien,  âgé  de  16 
ans,  apprenti  ébéniste,  entre  à  l'hôpital  Saint- Antoine,  salle 
Axenfeld,  lit  n*»  17  (service  de  M.  Tenneson). 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  subitement  au 
milieu  d'un  repas.  Une  sœur  morte  subitement  à  12  ans. 
Mère  vivante,  bien  portante.  Il  n'y  a  pas  de  rhumatisants 
dans  la  famille. 

Antécédents  personnels*  —  Il  n'a  jamais  été  malade; 
pas  de  rhumatisme,  de  chorée,  de  scarlatine. 

Il  y  a  six  mois  qu'il  a  commencé  à  être  gêné  pour  respi- 
rer. Il  toussait  un  peu.  Puis,  à  différentes  reprises,  il  a  eU 
des  palpitations  et  de  l'œdème  des  membres  inférieurs. 
Cependant  il  n'a  cessé  de  travailler  que  la  semaine  der- 
nière, parce  qu'il  s'essoufflait  très  rapidement  et  que  ses 
jambes  sont  enflées.  Inappétence.  Selles  irrégulières.  Toux 
rare,  pas  d'expectoration.  Urines  rares.  Vue  troublée* 

A    Ventrée.  —  Sujet  peu  développé  pour  son  âge.  Or- 
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thopnée.  Teinte  asphyxique  de  la  face  et  des  extrémités. 
Œdème  des  paupières.  Œdème  des  membres  inférieurs 
assez  considérable.  On  songe  aussitôt  à  des  troubles 
rénaux  et  cardiaques.  Pouls  très  petit,  fréquent.  Thorax 
globuleux.  Cœur  gros  ;  la  pointe  bat  avec  force  dans  le 
5®  espace  à  4<^"  en  dehors  du  mamelon,  et  à  1 1  ««  de  la  ligne 
médiane.  A  l'auscultation,  souffle  très  fort  au  premier 
temps.  On  Tentend  dans  toutes  les  directions  ;  il  semble 
avoir  son  maximum  vers  la  pointe.  Auscultation  des  pou- 
mons :  quelques  râles  en  avant.  En  arrière  :  à  droite, 
matité  considérable,  silence  dans  les  2/3  inférieurs,  souffle 
au  niveau  des  grosses  bronches.  Les  vibrations  sont. mal 
transmises.  A  gauche,  râles  nombreux,  assez  fins  ;  on  en- 
tend distinctement  le  souffle  cardiaque.  Pas  d'albumine 
dans  les  urines.  Traitement  ;  Ventouses  sèches.  Potion  de 
Todd. • 

Le  lendemain  1  état  du  malade  s'est  singulièrement 
aggravé.  Asphyxie  très  prononcée.  Etat  demi-comateux. 
Apyrexie,  Diagnostic  :  Insuffisance  mitrale  de  cause  incon- 
nue. Congestion  pulmonaire  intense.  Saignée.  On  tire  300 
grammes  de  sang  à  peu  près.  Purgation;  eau-de-vie  alle- 
mande. Le  silence  du  côté  droit  a  fait  place  à  de  nombreux 
râles  fins.  On  constate  la  présence  d'un  peu  d'albumine 
dans  l'urine.  Cette  albuminurie  reparaîtra  plusieurs  fois, 
mais  d'une  façon  intermittente.  On  prend  le  pouls  au 
sphygmographe.  Pouls  d'insuffisance  mitrale  à  la  période 
d'asystolie. 

29  juillet.  Rétention  d'urine  depuis  hier  soir,  Cathété- 
risme  facile.  Jet  vigoureux.  Il  faut  sonder  le  malade  pen- 
dant trois  jours. 

30  juillet.  La  diarrhée  ayant  disparu  on  prescrit  :  macé- 
ration de  digitale  (0,30  centigr.  de  poudrej  pendant  trois 
jours.  Diurèse.  Le  pouls  se  relève  singulièrement.  Régu- 
lières dans  leur  rythme,  les  pulsations  sont  inégalement 
fortes.  L'œdème  des  membres  inférieurs  diminue,  ainsi 
que  la  congestion  pulmonaire. 

Pendant  le  mois  d'août,  l'asystolie  reparaît  à  plusieurs 
reprises.  Deux  fois  la  digitale  amène  un  soulagement  nota- 
ble. Une  troisième  fois  elle  échoue.  On  essaie,  en  vain,  le 
vin  diurétique,  l'infusion  de  stigmates  de  mais,  l'acétate 
de  potasse,  etc.  Le  15  septembre,  il  survient  de  la  diarrhée. 
L'état  du  malade  s'aggrave  rapidement.  L'asystolie  est  de 
plus  en  plus  marquée,  et  la  mort  survient  le  19  septembre. 

Autopsie.  Pas  d'épanchement  dans  les  séreuses.  Cœur 
volumineux.  Poids  :  280  grammes.  Le  ventricule  gauche 
est  très  dilaté.  Ses  parois  sont  un  peu  épaissies* L'endocarde 
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paraît  sain.  La  valvule  mitrale  paraît  absolument  normale. 

On  avait  constaté  que  les  orifices  aortique  et  pulmo- 
naire étaient  suffisants. 

Aorte.  Dilatée  au  niveau  de  la  crosse.  La  paroi  ouverte 
mesure  0,07  de  largeur.  La  crosse  est  très  courte  et  s'élève 
peu.  Peu  après  l'origine  des  gros  vaisseaux  du  cou,  on  voit 
un  brusque  rétrécissement  des  vaisseaux  dont  la  circon- 
férence extérieure  est  réduite  à  0  m.,  026.  Au-dessous,  le 
calibre  augmente  rapidement;  légère  dilatation  d'abord, 
la  circonférence  atteint  46  millimètres,  pour  revenir  à 
38  millimètres,  dimension  qu'elle  conserve  dans  toute  la 
longueur  de  l'aorte  thoracique  descendante.  Immédiate- 
ment au-dessous  du  rétrécissement,  sur  la  concavité  de 
l'artère,  on  voit  une  saillie  un  peu  *  dure  au  centre  de 
laquelle  on  remarque  un  point  noirâtre.  Une  section 
transversale  du  vaisseau  au-dessus  du  rétrécissement 
montre  un  diaphragme  qui  occupe  presque  toute  la  circon- 
férence. Ce  diaphragme,  très  mince  au  niveau  du  bord 
libre,  présente  une  épaisseur  de  0,001  millimètre  contre  la 
paroi.  Sa  largeur  est  de  2  millimètres  sur  presque  tout  le 
pourtour  de  l'artère  ;  il  s  amincit  en  s'approchant  du  bord 
concave  de  la  crosse,  et  disparaît  complètement  au  niveau 
de  ce  bord.  Ce  diaphragme  est  très  tendu.  Il  réduit  la  cir- 
conférence intérieure  de  l'artère  à  0  m.  020.  Quand  on  a 
ouvert  le  vaisseau  suivant  sa  longueur,  on  remarque  sur 
le  bord  concave,  une  dépression  en  cul-de-poule,  qui  répond 
extérieurement  à  la  nodosité  décrite  plus  haut,  et  qui  inté- 
rieurement est  située  immédiatement  au-dessous  du  rétré- 
cissement au  niveau  où  le  diaphragme  manque.  Un  crin 
dirigé  dans  cet  orifice  sort  par  le  point  noir  remarqué  au 
sommet  de  la  nodosité.  Congestion  pulmonaire  peu  mar- 
quée. Reins  petits,  (ils  pèsent  ensemble  120  grammes). 
Organes  génitaux  normaux,  mais  peu  développés,  pas  de 
poils  sur  le  pubis.  Membres  inférieurs  bien  développés. 

Il  s'agit  en  résumé  d'un  rétrécissement  congénital  de 
l'aorte  siégeant  au  niveau  de  l'insertion  du  canal  artériel, 
et  ayant  donné  lieu  à  tous  les  signes  d'une  insuffisance  mi- 
trale.Comme  dans  presque  tous  les  cas  de  ce  genre,  le  dia- 
gnostic n'avait  pas  été  fait.  Pouvait-il  en  être  autrement? 
nous  ne  le  croyons  pas.  Comment  doit-on  interpréter  le  souf- 
fle systolique  :  il  nous  semble  qu'il  s'agissait  réellement 
d'une  insuffisance  mitrale,  liée  à  la  dilatation  du  ventricule, 
et  produite  par  la  tension  exagérée  des  piliers  (?). 


L'observation  que  nous  avons  l'honneur  de  soumettre  à 
la  Société  unatomique  est  relative  à  un  fait  d'ulcération 
d'un  gros  tronc  artériel  au  contact  d'un  foyer  de  suppura- 
tion chronique,  \oici,  résumée  dans  ses  traits  principaux, 
cette  observation  qui  provient  du  service  de  M.  Bouilly,  à 
l'hôpital  de  la  Charité. 

11  s'agit  d'un  homme  assez  jeune,  qui,  atteint  depulB 
trois  ans  d'une  tumeur  blanche  du  g(;nou  gauche,  arrivée 
à  la  période  de  suppuration  et  d'abcès  péri-articulaires.  a 
subi  la  résection  du  genou  le  12  septembre  1884.Acelte 
époque  il  existait,  outre  un  état  local  assez  sérieux  pour 
justifier  cetto  inter\'ention,  un  état  général  très  médiocre: 
le  malade  était  en  effet  pâle,  amaigri,  présentait  chaque 
soir  une  élévation  très  marquée  de  la  température,  et,  du 
côté  des  poumons,  on  notait,  au  sommet  droit,  les  signes 
non  douteux  d'une  invasion  tuberculeuse. 

Toutes  les  conditions  du  malade  mûrement  examiaées, 
M.  Bouilly  pratiqua  la  résection.  Les  suites  de  cette  opéra- 
tion furent  s.sBey,  peu  satisfaisantes.  Le  malade  restait  pâle, 
n'avait  pas  d'appétit,  avait  toujours  de  la  fièvre.  C'est  dans 
ces  conditions  que,  vers  le  douzième  jour  après  l'opération, 
une  hémorrhagic  très  abondante  survint,  dont  les  carac- 
tères firent  immédiatement  penser  à  une  lésion  d'un  tronc 
artériel  qui,  par  son  siège,  devait  être  l'artère  poplttée. 
L'interne  de  garde,  appelé,  fit  d'urgence  la  ligature  de 
l'artère  fémorale,  au-dessous  de  l'arcade. 

Depuis,  l'hémorrhagio  ne  s'est  pas  reproduite,  mais  l'état 
du  malade  n'a  fait  qu'empirer,  à  tel  point  que  huit  ou  dix 
jours  après,  M.  Bouilly  dût  pratiquer  l'amputation  do  lu 
Èi  la  partie  moyenne.  Aujourd'hui  le  malade  est  dans 
aussi  satisfaisant  que  possible. 
topsie  du  membre,  pratiquée  aveo  le  plus  grand 
émontra, ainsi  qu'il  est  facile  de  s'en  convaincre  sur 
),  qu'il  existait,  au  niveau  de  la  partie  supérieure 
«re  poplitée,  une  dilatation  anévrysmale,  du  voluma 
aricot  environ,  dilatation  au  point  culminant  de 
e  on  note  l'existence  d'une  perforation  qui  laisse 
ir  aveo  peine  une  tête  d'épingle.  C'était  là  évidem- 
origine  de  l'hémorrhagio  si  abondante  qui  u'étslt 
e  auparavant. 

EXIONS.  On  sait  que  la  pathogénie  des  hémorrhagies 
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des  gros  troncs  vasculaires  au  contact  des  foyers  purulents 
est  encore  entourée  d*une  certaine  obscurité.  On  a  invoqué 
le  ramollissement  des  parois  artérielles,  Texistence  de  la 
fièvre  septicémique,  et,  dans  les  foyers  tuberculeux,  l'ul- 
cération des  vaisseaux  par  le  processus  destructif  propre 
à  la  tuberculose.  Enfin,  dans  la  discussion  qui  a  eu  lieu 
récemment  à  la  Société  de  Chirurgie,  M.  Monod  a  émis 
rhypotiièse  que  ces  hémorrliagies  pouvaient  être  dues  à 
de  véritables  anévrysmes,  notre  observation  confirme 
pleinement  cette  façon  de  voir. 


17«  Gyltnose  congénitale. -^  Persistance  du  trou  de  Botal* 
—  Rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire.  -^  Aorte 
s^ ouvrant  également  dans  les  deux  ventricules.  -—  Hy- 
pertrophie du  ventricule  droit  ;  par  Vilon  et  Lévbque,  inter- 
neà  de  l'hôpital  de  Saint-Germain-én-Laye. 

• 

Le  nommé  Henri  G...,  âgé  de  21  ans,  était  à  Thôpital- 
hospice  de  Saint-Germain,  dans  une  salle  de  vieillaras.  «^ 
Voici  les  détails  que  sa  mémoire,  Un  peu  obscure,  nous  a 
permis  de  recueillir  :  Rien  du  côté  des  ascendants  ni  des 
collatéraux.  Convulsions  en  bas  âge,  engorgement  des  gan- 
glions cervicaux,  gourme,  rougeole.  A  marché  très  tard. 
Dans  la  seconde  enfance,  il  ne  pouvait  partager  les  jeux  de 
ses  camarades,  étant  rapidement  essoufflé  parla  marche  et 
la  course.  Il  était  toujours  cyanose.  Sorti  de  l'école  à  12  ans, 
sans  avoir  pu  apprendre  ni  à  lire  ni  à  écrire,  il  fut  mis  en 
apprentissage  dans  une  imprimerie,  où  il  resta  environ 
un  an.  Au  bout  de  ce  temps,  il  rentra  chez  lui  pour  soigner 
son  père  malade  5  trois  mois  après,  il  était  pris,  dit-il,  de 
paralysie  des  deux  jambes  et  entrait  à  l'hôpital.  A  sa  gué- 
rison,  on  l'admit  à  l'hospice,  comme  incapable  de  suffire  à 
ses  besoins. 

Le  14  décembre  1883,  jour  de  l'examen,  le  malade  pré- 
sente les  particularités  suivantes  :  La  face  est  fortement 
cyanosée  et  couverte  d'acné  ponctuée.  Le  système  pileux 
n'a  pris  aucun  développement  ;  les  yeux  sont  saillants,  les 
conjonctives  oculaires  d'un  rouge  cramoisi,  et  les  lèvres, 
très  épaisseS)  sont,  ainsi  que  les  gencives,  violacées.  Em^ 
bonpoint  notable*  Doigts  hippooratiques.  Lenteur  des  mou- 
vements, qui  amènent  assez  rapidement  la  fatigue,  paresse 
et  inertie  intellectuelles,  somnolence.  Pendant  son  som- 
meil, généralement  bon.  G...  pousse  quelquefois  des  gé» 
missementa  inoonacients.  Il  a  parfois  la  migraine  et  dea 
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Rueurs  nocturnes  abondantes.  La  tennpérature,  appréciée 
à  la  main,  ne  présente  pas  un  abaissement  notable. 

Tous  légère;  on  perçoit  quelques  râles  muqueux  du  câté 
droit  de  la  poitrine,  en  arrière.  Au  repos,  il  est  à  peine 
essoufflé  ;  mais  quand  il  court,  monte  ou  descend,  en  un 
mot,  lorsqu'il  se  livre  à  une  occupation  un  peu  vire,  la 
auffocation  est  imminente.  Palpitations  peu  intenses,  mais 
assez  fréquentes,  pouls  normal.  On  voit  nettement  la  pointe 
du  cœur  battre  dans  le  quatrième  espace  intercostal,  et  ce 
battement  est  accompagné  d'un  retrait  de  la  paroi  thora- 
cique,  dans  le  cinquième  espace.  La  main,  appliquée  sur 
la  région  prccordiale,  est  assez  fortement  soulevée  par  iee 
contractions  cardiaques.  Frémissement  calaire  intense  à  la 
base,  dont  le  maximum  se  fait  manifestement  sentir  vers 
le  deuxième  espace  intercostal  droit.  A  la  percussion,  à 
gauche  du  sternum,  submatité  au  niveau  de  la  troisième 
côte,  matité  au  niveau  des  troisième  et  quatrième  espaces 
et  de  la  cinquième  câte;  près  du  sternum,  cette  matité  se 
prolonge  jusque  sur  le  septième  cartilage  costal  et  s'étend 
jusqu'au  bord  droit  du  sternum. 

Dans  le  deuxième  espace  droit,  près  du  bord  sternat,  et 
pendant  la  systole,  on  entend  un  souffle  râpeux,  intense.  I) 
s'entend,  d'ailleurs,  dans  toute  la  région  précordiale,  mais 
diminue  d'intensité  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  deuxième 
espace  droit.  i 

A  l'ophtlialmoscope,  cyanose  énorme  de  la  choroïde, 
larges  ataphylomes  postérieurs. 

Rien  de  particulier  du  côté  de  l'appareil  digestif  et  urî- 
naire.  Organes  p;énifaux  et  système  pileux  pubien  relative- 
ment assez  développés. 

Le  sujet  élait,  néanmoins,  en  assez  bonne  santé,  quand 
en  septembre,  il  est  atteint  de  l'épidémie  dysentérique  qui 
sévissait  alors  sur  la  ville.  Il  succomba  à  cette  affection 
quelques  jours  après,  le  24  septembre,  à  l'âge  de  21  ans  et 


Autopsie. —  Cœur -très  volumineux.  L'hypertrophie 
surtout  sur  le  ventricule  droit.  Le  cœur  pèse  390 
nés.  Les  oreillettes  semblent  bien  conformées.  — 
le,  dilatée  à  son  origine,  ne  tarde  pas  à  reprendre 
ilume  normal.  Ses  parois  ont  une  mollesse  et  une 
lur  qu'on  ne  rencontre  ordinairement  que  sur  les 
t.  Le  ventricule  droit  offre  une  paroi  très  épaisse. 
le  altération  de  la  vjtlvule  auriculo-ventriculaire  ni 
ifundibulum.  L'orifice  par  lequel  ce  dernier  comsiu- 
avec  l'artère  pulmonaire   est  presque  entièrement 
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oblitéré  et  admettrait  à  peine  une  plume  de  corbeau.  Cette 
occlusion  de  l'artère  pulmonaire,  à  ce  niveau,  est  déter- 
minée par  une  sorte  de  diaphragme  en  cul-de-poule  à  som- 
met supérieur.  Ce  septum  paraît  formé  par  les  valvules 
sigmoîdes  soudées  entre  elles  et  figurant  ainsi  un  tronc  de 
cône  creux  à  grande  base  inférieure.  D'ailleurs,  cette  uni- 
que valvule  conique  est  parfaitement  suffisante.  Le  ven- 
tricule gauche,  dont  les  parois  sont  aussi  un  peu  hyper- 
trophiées, ne  présente  rien  d'anormal  du  côté  de  la  valvule 
mitrale.  La  cloison  interventriculaire  est  incomplète  à  sa 
partie  supérieure,  de  sorte  qu'une  large  communication 
s'établit  entre  les   deux   ventricules.  Vue  d'en  haut  par 
l'aorte, cette  cloison  offre  ace  niveau  un  bord  mousse  assez 
épais.  Au-dessus  de  ce  bord,  qui  est  tout  à  fait  libre,  s'élève 
Taorte.  Celle-ci  communique  largement  avec  le  ventricule 
gauche  et  le  ventricule  droit.  Son  orifice,  à  cheval  sur  la 
cloison,  est  dilaté;  les   valvules  sigmoîdes  ont  pris  uij  ac- 
croissement proportionnel  et  sont  parfaitement  suffisantes. 
Au-dessus  d'elles  se  voit  l'origine  des  coronaires.  Les  oreil- 
lettes n'offrent  rien  d'anormal,  si  ce  n'est  du  côté  de  la 
cloison  qui  les  sépare.  En  effet,  cette  dernière  est  incom- 
plète :  le  trou  de  Botal,  qui  est  à  peu  près  fermé  par  le 
rapprochement  des  deux  valves,  laisse  voir  à  la  moindre 
traction  un  orifice  circulaire  d'environ  1  centimètre  de  dia- 
mètre. Nous  n'avons  pas  retrouvé  le  canal  artériel. 

Poumons  et  reins  congestionnés.  —  Rien  d'anormal  du 
côté  des  autres  organes. 

« 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  que  le  canal  artériel  devait 
très  vraisemblablement  exister,  sans  cela  le  sang  ne  serait 
pas  parvenu  aux  poumons  en  quantité  suffisante  pour  les 
nécessités  de  l'oxygénation.  Ce  cas  est  tout  à  fait  en  faveur 
de  la  théorie  de  Rokitanski,  qui  attribue  surtout  cette  ano- 
malie à  l'arrêt  de  développement  de  la  cloison  interventri- 
culaire, et  rejette  l'hypothèse  de  l'endocardite  fœtale.  Les 
deux  ventricules,  qui  recevaient  également  du  sang  arté- 
riel, sont  tous  deux  hypertrophiés,  et  l'on  ne  peut  les  dis- 
tinguer l'un  de  l'autre  par  l'épaisseur  de  la  paroi  muscu- 
laire. 
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18,  Gêna  ▼alsmiii 


par  M.    BorrcvES,   interne  provîsoin  des 
hôpitaux. 


Marie  L...,  âgée  de  17  ans,  entrée  le  25  mars  1884  à 
THôtel-Dieu  annexe),  salle  Saint-Landry,  Ut  n*  41  (service 
de  M.  Chauffaad  . 

Cette  jenne  fille  entre  aTec  des  symptômes  d'embarras 
gastrique.  Elle  est  presque  idiote,  parle  difficilement  le 
français,  aussi  ne  peut-on  recueillir  sur  elle  le  moindre 
renseignement.  On  sait  seulement  qu'elle  est  orpheline  et 
que  sa  santé  est  délicate. 

L'examen  permet  de  reconnaître  les  particularités  sui- 
vantes :  Elle  est  petite  et  assez  maigre.  La  tête  est  volumi- 
neuse proportionnellement  au  corps.  Les  bosses  frontales, 
et  surtout  les  pariétales,  sont  saillantes,  mais  ne  sont  pa§ 
sensiblement  asymétriques.  La  suture  sagittale  est  dépri- 
mée. Les  maxillaires  et  les  dents  sont  normaux.  Le  thorax 
ne  présente  pas  de  déformation,  mais  on  trouve  par  le  pal- 
per une  saillie  notable  au  niveau  des  articulations  chondro* 
stemales.  Les  membres  supérieurs  ne  sont  pas  déformés, 
mais  les  membres  inférieurs  présentent  des  altérations 
multiples.  Le  membre  gauche  est  le  siège  d'un  genu  val- 
gum.  Le  membre  droit  est  à  peu  près  rectiligne,  de  sorte 
que  les  deux  réunis  représentent  la  figure  d'un  K.  La  cuisse 
gauche,  assez  grosse  supérieurement,  se  rétrécit  brusque- 
ment vers  le  tiers  moyen,  et  augmente  de  nouveau  au  ni- 
veau du  genou.  Celui-ci  est  volumineux,  surtout  dans  le 
sens  antéro-postérieur.  Il  forme  à  sa  partie  interne  une 
saillie  volumineuse,  paraissant  surtout  constituée  par  le 
condyle  interne  du  fémur.  Le  condyle  externe  est  asseîc 
profondément  enfoncé  dans  les  parties  molles  et  parait 
atrophié.  L'axe  de  la  cuisse  forme  avec  la  verticale  un  an- 
gle de  25''  environ.  L'interligne  articulaire  est  dirigé  en 
haut  et  en  dehors  et  forme  un  angle  de  20*  avec  l'horizon. 
Le  tibia  est  fortement  repoussé  en  dehors.  Il  forme  avec  la 
cuisse  un  angle  très  marqué.  Le  sommet  de  l'angle  répond 
au  tubercule  du  grand  adducteur.  L'extrémité  supérieure 
du  tibia  est  développée,  surtout  dans  le  sens  transversal, 
et  cette  déformation,  jointe  d'une  part  à  une  saillie  assez 
marquée  de  la  rotule  en  avant,  d'autre  part  à  une  incurva- 
tion du  quart  inférieur  du  fémur  dans  le  sens  antéro-pos- 
térieur, donne  un  aspect  particulier  au  genou  :  il  paraît  y 
avoir  un  enfoncement  de  Textrémité  supérieure  du  tibia. 
Il  n'y  a  pas  d'incurvation  dans  le  sens  transversal.  La  ro- 
tule est  déviée  en  dehors,  et  ne  recouvre  que  fort  incom- 
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plètement  le  condyle  interne.  Dans  ^extension,  son  bord 
interne  est  distant  de  17  millimètres  du  bord  correspon- 
dant de  ce  condyle.  Cette  disposition  s'exagère  dans  la 
flexion.  Si  on  fléchit  le  genou,  la  déviation  disparaît  pro- 
gressivement; elle  est  nulle  au  delà  de  la  flexion  à  angle 
droit;  mais  si  on  exagère  le  mouvement,  elle  tend  à  se  pro- 
duire en  sens  inverse.  Notons  enfin  l'absence  de  mouve- 
ments d^adductfon  et  d'abduction,  l'absence  d'hyperex- 
tension. 

La  cuisse  droite  est,  comme  la  gauche,  volumineuse 
dans  sa  partie  supérieure,  moindre  dans  sa  partie  moyenne, 
très  grosse  au  niveau  du  genou.  Il  en  résulte  entre  les 
deux  cuisses  une  sorte  d'espace  elliptique,  allongé  à  ses 
extrémités.  Le  genou  est  volumineux,  et  la  partie  supé- 
rieure du  tibia  parait  enfoncée,  comme  du  côté  gauche.  La 
jambe  et  la  cuisse,  au  lieu  de  l'angle  normal,  sont  presque 
en  droite  ligne.  Il  existe  là  une  ébauche  d'une  déviation 
portant  le  pied  dans  la  même  direction  que  celui  de  gau- 
che. La  partie  interne  de  l'interligne  articulaire  est  située 
à  3  cent.  1/2  environ  plus  bas  à  gauche  qu'à  droite.  Par 
contre,  à  cause  de  la  déviation  de  la  jambe,  le  talon  droit 
descend  (dans  la  position  horizontale)  à  4  cent,  plus  bas  que 
le  gauche. 

L'examen  des  parties  molles  ne  montre  pas  de  rétrac- 
tion musculaire,  pas  de  paralysie.  Il  n'y  a  pas  de  différence 
de  volume  des  deux  membres. 

Nous  remarquons  enfin  une  déviation  légère  du  bassin, 
avec  incurvation  de  la  colonne  lombaire;  Tépine  iliaque 
antéro-supérieure  gauche  est  sur  un  plan  un  peu  plus  élevé 
et  plus  antérieur  que  celui  de  droite. 

Quelques  jours  après  son  entrée,  la  malade  présente 
trois  attaques  épileptiformes  dans  l'espace  de  24  heures. 
Elle  guérit  et  reste  dans  le  service.  Vers  là  fin  de  juillet, 
elle  a  deux  attaques  successives  dans  le  même  jour*  Le  19 
et  le  21  septembre,  deux  attaque^  nouvelles. 

A  partir  de  ce  moment,  son  caractère  s'attriste,  elle  se 
plaint  de  maux  de  tète  ;  l'état  général  s'aggrave.  Le  6  oc- 
tobre, elle  prend  définitivement  le  lit  avec  des  symptômes 
assez  mal  définis,  qui  font  songer  à  une  fièvre  typhoïde. 
Le  14  octobre,  on  constate  les  signes  évidents  d'une  mé- 
ningite tuberculeuse,  à  laquelle  elle  succombe  le  18  au 
matin. 

Autopsie.  On  trouve  les  lésions  suivantes  que  nous  ré- 
sumons :  Les  poumons  présentent  des  granulations 
anciennes  vers  leur  partie  moyenne  et  un  semis  très  dis-* 
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cret  de  granulations  transparentes  dans  les  deux  sommets. 
Adhérences  pleurales  faibles,  mais  généralisées.  — 
GsLnglions  trsLchéo-bronchiques  caséeux. —  Le  péritoine 
pariétal  et  le  grand  épiploon,  qui  lui  adhèrent,  sont 
couverts  de  granulations  tuberculeuses  jaunâtres.  Le 
mésentère,  le  mésocôlon  présentent  des  chapelets  de 
ganglions  caséeux  du  volume  d'une  noisette  à  celui  d'une 
noix.  Le  foie,  et  surtout  la  rate  offrent  ^n  semis  tuber- 
culeux jaunâtre  Les  reins  sont  normaux.  —  Les  méninges 
présentent  des  adhérences  tuberculeuses  anciennes  dans 
les  régions  rolandiques  gauches,  qui  sont  la  cause  pro- 
bable des  attaques  épileptiformes  que  nous  avons  ob- 
servées. Les  scissures  sylviennessont  le  siège  d'un  piqueté 
abondant  de  tubercules  transparents. 

Après  ces  constatations,  nous  avons  procédé  à  l'examen 
détaillé  et  comparatif  des  deux  membres  inférieurs.  Une  dis- 
section minutieuse  nous  a  montré  qu'il  n'existait  aucune  dif- 
férence entre  les  masses  musculaires  du  côté  gauche  (côté 
dévié)  et  celles  du  côté  droit.  Tous  les  muscles  étaient 
également  tendus,  il  n'existait  qu'une  légère  différence 
dans  leur  direction,  due  à  la  déviation  de  leurs  points 
d'insertion  inférieure.  A  part  cela,  ils  présentaient  une 
apparence  égale  des  deux  côtés.  Ils  étaient  exactement  du 
même  volume,  et  de  la  même  couleur  à  droite  et  à  gauche. 
Nous  n'avons  trouvé  aucun  faisceau  dégénéré  (fibreux  ou 
graisseux).  Nous  n'avons  pas  trouvé  non  plus  de  rétraction 
aponévrotique  ou  ligamenteuse.  Nous  avons  donc  été 
amené  par  exclusion  à  rechercher  la  cause  unique  de  la 
déviation  dans  le  squelette.  Voici  ce  que  nous  avons  cons- 
taté: Le  fémurgaucheestrectiligiïedansses3|4  supérieurs, 
mais,  au  niveau  de  son  1|4  inférieur,  il  subit  un  double 
mouvement  de  courbure  :  l'un  dans  le  plan  transversal, 
amenant  le  condyle  externe  en  dehors  de  l'axe  de  l'os, 
l'autre  dans  le  sens  antéro-postérieur  repoussant  le  condyle 
interne  en  arrière  et  en  bas.  La  partie  inférieure  du  fémur 
paraît  avoir  subi  un  mouvement  de  torsion  en  bas,  en  de- 
dans et  en  arrière.  Le  volume  des  deux  condyles  est 
modifié.  Le  condyle  interne  est  allongé  dans  le  sens  ver- 
tical, sa  face  superficielle  forme  une  masse  arrondie, 
volumineuse  à  la  partie  externe,  moins  saillante  en  avant. 
La  face  inférieure  articulaire,  au  lieu  de  décrire  comme  à 
l'état  normal  deux  arcs  de  cercle  appartenant  à  des  circon- 
férences de  rayons  différents,  et  relias  entre  eux  par  une 
portion  d'ellipse  très  aplatie  (Tillaux),  décrit  dans 
ses  2|3  antéreurs  une  courbure  uniforme  à  grands  rayons, 
se  continuant  dans  le  1|3  postérieur  avec  une  courbure  à 


EXTRAITS   DES   PROCÈS- VEÏIBAUX.  545 

rayon  plus  petit.  Le  condyle  externe  est  de  volume  normal 
à  sa  partie  antérieure.  Il  paraît  augmente  transversalement 
à  sa  partie  postérieure,  sa  facette  articulaire  est  plus  large 
en  avant.  Elle  est  surmontée  d'une  surface  fibro-cartila- 
gineuse  assez  étendue  sur  laquelle  vient  reposer  la  rotule 
dans  l'extension.  Le  bord  inférieur  du  condyle  interne 
descend  ainsi  à  3  cent.  1/2  au-dessous  du  bord  correspon- 
dant du  condyle  externe.  Il  forme  avec  Taxe  fémoral  un 
angle  de  45%  et  avec  l'horizon  un  angle  de  20^.  Le  tibia 
présente  des  altérations  assez  remarquables  :  la  tubérositc 
interne  est  plus  élevée  que  l'externe  de  10  à  11"",  il  en  ré- 
sulte que  le  plateau  regarde  en  haut  et  en  dehors  si  on 
place  l'os  dans  la  position  verticale.  La  concavité  des  sur- 
faces articulaires  n'est  pas  modifiée.  L'os  est  à  peu  près 
normal  dans  le  reste  de  son  étendue.  Il  est  un  peu  plus  volumi- 
neux que  celui  du  côté  opposé. 

De  cet  ensemble  de  lésions,  résulte  une  déviation 
très  marquée,  l'axe  du  fémur  forme  avec  celui  du 
tibia  un  anglede  124".  Les  ligaments  latéraux,  les  ligaments 
croisés,  et  le  ligament  postérieur  sont  de  volume  normal  et 
n'offrent  pas  de  rétraction  ou  de  relâchemenf . 

Du  côté  du  membre  nous  notons  un  volume  assez 
considérable  au  niveau  du  genou.  L'angle  que  forme 
le  tibia  avec  l'axe  prolongé  du  fémur  est  de  4**  au 
lieu  de  8",  angle  normal  (Bouvier).  Signalons  en 
outre  une  lésion  qui  nous  parait  intéressante,  et  que 
nous  n'avons  pas  vue  notée  :  Taxe  fémoral  forme  avec  l'os 
du  col  un  angle  de  94%  à  gauche,  de  102**  à  droite,  au  lieu 
do  130*  angle  normal  (Sappey).  Après  l'étude  des  parties 
extérieures,  nous  avons  scié  verticalement  et  tranversale- 
ment  les  os  des  deux  membres  et  nous  avons  trouvé  les 
altérations  suivantes  :  à  l'union  du  corps  et  du  col,  à  l'ex- 
trémité supérieure  de  la  cavité  médullaire,  une  masse 
caséeuse  de  la  grosseur  d'un  pois  ;  dans  le  1 13  moyen,  une 
masse  analogue  un  peu  plus  considérable  ;  mais  les  lésions 
principales  portent  sur  l'extrémité  inférieure.  La  ligne 
d'ossification  est  marquée  par  une  mince  bandelette 
osseuse,  compacte,  étendue  tranversalement  et  décrivant 
de  légères  sinuosités.  Dans  sa  partie  externe  elle  est  paral- 
lèle à  la  surface  articulaire;  elle  s'en  éloigne  notablement 
au  niveau  du  condyle  interne  de  façon  à  augmenter  consi- 
dérablement en  ce  point  Tépiphyse.  Au-dessous  de  cette 
Ugne,  on  trouve  une  première  zone  constituée  par  des  la- 
melles osseuses  à  direction  principalement  verticale  et 
circonscrivant  des  aréoles  assez  considérables.  Il  existe 
une  notable  différence  entre  la  partie  interne  et  la  partie 
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externe  :  à  la  partie  externe,  le  tissu  osseux  est  dense,  les 
aréoles  sont  plus  petites  et  leur  consistance  est  plus  con- 
sidérable. Elles  ne  différent  pas  du  tissu  osseux  normal. 
Au  niveau  du  condyle  interne  les  aréoles  sont  très  grandes, 
elle  contiennent  une  moelle  rougeâtre,  vascularisée  et 
offrent  moins  de  consistance.  Au-dessous  de  cette  première 
zone,  il  existe  une  deuxième  zone  formée  de  tissu  spon- 
gieux à  fines  aréoles.  Elle  offre  une  épaisseur  uniforme^ 
excepté  au  niveau  de  sa  partie  la  plus  interne  où  elle  est 
envaJiie  par  les  grandes  aréoles  de  la  couche  supérieure. 
A  sa  partie  moyenne,  au  niveau  de  l'espace  inter-oondylien, 
elle  est  éburnée,  au  contact  du  cartilage  sur  une  épaisseur 
de  2""  1/2.  Au-dessus  de  la  ligne  d'ossification,  on  trouve 
une  couche  de  forme  triangulaire,  dont  la  base  répond  au 
bord  interne  de  l'os  sur  une  longueur  de  3  '"/  et  le  sommet 
à  la  ligne  d'ossification  à  une  distance  de  IS/*"""  du  bord 
externe,  qui  présente  des  altérations  remarquables.  A  la 
partie  interne  et  à  la  partie  externe,  on  trouve  du  tissu 
spongieux  à  grandes  aréoles  comme  celui  que  nous  avons 
vu  au-dessus. 

Le  reste  de  l'aire  du  triangle  est  occupé  par  une  moelle 
graisseuse,  jaunâtre,  dans  laquelle  on  distingue  à  peine 
quelques  travées  osseuses,  minces  et  friables.  A  la  partie 
interne  de  l'os  à  ce  niveau,  et  au-dessus,  on  trouve  du  tissu 
spongieux  normal.  Les  lésions  siègent  donc  à  la  fois  sur 
répiphyse  et  sur  la  partie  inférieure  de  la  diaphyse.  Elles 
sont  limitées  à  la  partie  interne  de  ces  régions. 

Sur  le  tibia,  le  tissu  spongieux  présente  dans  l'épaisseur 
de  la  tubérosité  interne  de  grandes  aréoles  comme  celles 
que  nous  avons  vues  dans  le  fémur.  Ces  lésions  n'existent 
pas  dans  la  tubérosité  externe. 

Dans  le  fémur  droit,  on  trouve  au  niveau  de  la  ligne 
d'ossification  quelques  aréoles  de  volume  considérable 
remplies  de  moelle  graisseuse,  de  même  aspect  que  celles 
du  fômur  gauche,  mais  ces  aréoles  sont  assez  régulière- 
ment réparties  dans  l'épaisseur  de  l'extrémité  inférieure  de 
Tos.  Elles  ne  prédominent  pas  d'un  côté,  et,  de  plus,  les 
travées  osseuses  qui  les  circonscrivent  sont  denses  et  résis- 
tantes. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  d'une  altération 
siégeant  sur  les  extrémités  des  os  qui  concourent  à  la  for- 
mation du  genou,  et  localisée  à  la  partie  interne  de  ces  os. 
Cette  altération  dépend  évidemment  du  rachitisme  dont 
nous  avons  trouvé  des  traces  dans  le  reste  du  squelette. 
Les  grandes  aréoles  sont  constituées  par  du  tissu  spongoîde. 
Le  travail  pathologique,  localisé  à  la  partie   interne  de 
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l'articulation,  en  a  amené  le  développement  exagéré,  et, 
par  suite,  a  entraîné  la  déviation  de  la  jambe  en  dehors.  Il 
n'est,  croyons- nous,  pas  nécessaire  d'invoquer  d'autre 
cause,  musculaire  ou  ligamenteuse,  pour  amener  la  défor- 
mation, Le  processus  pathologique,  par  sa  localisation,  a 
suffî  à  la  produire.  Nous  désirons  en  outre  signaler  une 
déformation  consécutive  que  nous  avons  mentionnée  : 
nous  voulons  parler  de  la  diminution  de  Tangle  du  col 
fémoral.  Nous  nous  sommes  demandé  s'il  n'existait  pas  un 
rapport  direct  entre  Tanffle  formé  par  le  fémur  et  le  tibia 
au  niveau  du  genou,  et  Fangle  du  col  fémoral,  comparés 
sur  un  membre  sain,  et  sur  un  membre  atteint  de  genu 
valgum. 

En  prenant  les  chiffres  classiques  et  représentant  l'angle 
normal  du  col  par  130°  (Sappey)  et  celui  du  genou  par  172*' 
(Bouvier)  et  les  comparant  dans  le  cas  présent  à  Tangle  du 
genou,  qui  est  de  124^,  nous  avons  pour  trouver  l'angle  du 
col,  la  proportion  suivante  :  172  :  130  =  124  :  x.  Nous 
trouvons  ainsi,  théoriquement,  un  angle  de  QS*»,?.  La  men- 
suration directe  de  langle  nous  donne  environ  94*.  Nous 
sommes  donc  arrivé  ainsi  à  un  résultat  sensiblement 
exact. 

Cette  proportion  existe-t-elle  toujours?  Nous  ne  le 
croyons  pas.  Le  calcul  analogue  pratiqué  pour  le  membre 
droit  de  notre  sujet  nous  donnerait  des  résultats  inverses 
de  ceux  que  fournit  la  mensuration  directe.  Cependant, 
nous  estimons  que  ce  fait  est  intéressant  et  mérite  d'attirer 
l'attention. 

19.  M.  Halle  montre  les  pièces  anatomo-pathologi- 
ques  d'un  homme  qui  a  succombé  avec  des  phénomènes 
d'occlusion  intestinale.  Une  première  fois  il  est  survenu 
une  débâcle  diarrhéique;  une  seconde  fois  les  phénomènes 
d'occlusion  ont  reparu  et  la  mort  a  eu  lieu.  Une  anse 
de  l'intestin  grêle  était  engagée  sous  une  bride  mésenté" 
Tique.  —  Il  existait  de  la  tuberculose  des  orgsmes  génito- 
urinaires  et  un  certain  degré  de  péritonite.  Il  est  probable 
que  cette  péritonite,  quoique  légère,  a  été  la  cause  occd'- 
sionnelle  de  Tocclusion,  en  provoquant  du  météorisme  in- 
testinal. 

20.  M.  Lepage  fait  voir  une  atrophie  très  grande  d'un 
rein  trouvé  chez  un  enfant  de  vingt  mois* 

21.  M.  DasREuiLLE  montre  une  tumeur  kystique  du 
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cou,  rencontrée  chez  un  enfant  nouveau-né.  Elle  est  cons- 
tituée par  de  petits  kystes  séreux  agglomérés  et  s'enfonce 
profondément  dans  la  région  parotidienne. 

M.Beoga:  Dans  un  mémoire  inédit,  M.  Lannelonguea 
décrit  des  kystes  semblables  ;  ils  résulteraient  de  la  trans- 
formation d'angiomes  hématiques. 


22.  Fièvre  typhoïde.  —  Aphasie  et  Hémiplégie  droite 
dans  la  période  terminale.  —  Mort  dans  le  coma.  — 
Abcès  volumineux  des  méninges;  par  M.  Tissier,  interne 
des  hôpitaux. 

Le  nommé  Noël,  Charles,  âgé  de  57  ans,  mécanicien,  né 
à  Montauban,  entré  le  21  avril  1884,  salle  Saint-Augustin, 
lit  n®  21.  —  Sans  antécédents  morbides,  héréditaires  ou 
personnels,  notables;  entre  à  Thopital  avec  tous  les  signes 
classiques  d'une  fièvre  typhoïde  qui  aurait  débuté  il  y  a 
une  douzaine  de  jours.  La  température  est  à  40»  ;  le  pouls 
est  fréquent,  le  ventre  ballonné,  couvert  de  taches  lenticu- 
laires et  douloureux  à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque.  Pas 
d'augmentation  appréciable  delà  rate.  Dans  les  poumons: 
quantité  considérable  de  râles  de  bronchite  avec  dyspnée, 
nécessitant  des  applications  répétées  de  ventouses. 

Rien  au  cœur.  Nuage  d'albumine  dans  les  urines.  L'état 
d'hébétude  très  accusé  est  plus  apparent  que  réel  par  le 
fait  de  la  surdité  survenue  dans  les  débuts  de  la  maladie. 
Sauf  cette  surdité,  qui  persiste  jusqu'au  dernier  jour, 
révolution  de  la  dothiénenterie  n'offre  aucune  particularité 
remarquable. 

Les  taches  s'effacent  ;  au  bout  de  huit  à  dix  jours  les 
déterminations  pulmonaires  disparaissent;  il  ne  reste,  avec 
la  fièvre,  continuant  d'osciller  entre  38**  et  40**,  qu'une  dia^ 
rhée  tenace  et  abondante  avec  météorisme  abdominal.  Le 
traitement  a  consisté  en  ventouses  et  purgatifs  salins  au 
début,  plus  tard  en  prises  de  bismuth  et  de  lavements  lau- 
danisés.  Tout  le  temps  on  a  donné  l'extrait  de  quinquina, 
la  limonade  vineuse,  le  lait  et  le  bouillon.  A  la  fin,  voyant 
la  fièvre  s'éterniser,  M.  Huchard  prescrivit,  mais  sans 
succès  du  sulfate  de  quinine. 

Il  y  avait  six  semaines  que  le  malade  était  à  l'hôpital  et 
l'on  ne  pouvait  saisir  aucune  complication  pour  rendre 
compte  de  cette  durée  tout  à  fait  anormale  de  la  maladie, 
quand  le  5  juin,  après  une  élévation  plus  marquée  de  la 
température,  on  put  constater  que  le  malade  venait  d'être 
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atteint  d'une  aphasie  complète.  Ses  efforts  pour  parler  ne 
servirent  qu'à  manifester  un  autre  phénomène:  une  para- 
lysie du  côté  droit  de  la  face. 

Le  lendemain,  6  juin,  le  membre  supérieur  droit  parut 
paralysé  ;  le  surlendemain  ce  fut  le  tour  du  membre  infé- 
rieur du  même  côté.  Mais  il  s'agissait  plus  d'une  parésie 
que  d'une  paralysie  complète.  La  sensibilité  était  obtuse 
dans  tout  le  côté  hémiplégie  ;  le  malade  ne  se  plaignait 
pas  de  la  tète,n'avaitpas  vomi,  n'avait  pas  d'albumine  dans 
les  urines,  ni  de  souffle  valvulaire  au  cœur.  Son  ventre 
était  toujours  météorisé  et  la  diarrhée  n'avait  pas  cessé. 
Le  7  au  soir  la  parole  était  revenue  en  partie,  hésitante 
et  malhabile;  il  y  avait  aussi  un  amendement  marqué  de 
la  paralysie  des  membres.  Par  contre,  l'affaiblissement 
intellectuel  était  extrême  et  le  malade  restait  plongé  dans 
une  torpeur  presque  irrésistible,  d'où  le  tiraient  à  grand' 
peine  les  questions  dont  on  le  pressait. 

M.  Huchard  qui  pensait,  en  présence  d'une  fièvre 
typhoïde  de  si  longue  durée,  avoir  affaire  à  l'une  de  ces 
formes  lentes  à  évoluer,  dites  prolongées  continues,  se 
demanda  s'il  ne  fallait  pas  réformer  le  diagnostic  après 
l'apparition  des  accidents  nouveaux.  Il  ne  pouvait  cepen- 
dant être  question  d'une  granulie  méconnue  avec  manifes- 
tations méningées  actuelles.  La  fièvre  typhoïde  avait  été 
trop  nette  et  les  symptômes  pulmonaires  auraient  été  tou- 
jours s'accusant  au  lieu  de  disparaître  après  les  premiers 
jours  de  la  maladie.  On  pouvait  aussi  songer  à  des  tuber- 
cules cérébraux  éclos  pendant  la  convalescence.  On  a 
décrit  des  paralysies  d'origine  intestinale.  M.  Barié  les 
rappelle  dans  un  travail  des  Archives,  de  1881,  et  M.  Hu- 
chard les  mentionne  au  long  dans  son  traité  des  névroses. 
Il  était  possible  que  les  accidents  paralytiques  fussent  de 
cet  ordre,  surtout  en  raison  de  la  diarrhée  persistante  qui 
avait  en  quelque  sorte,  survécu  à  la  dothiénentérie.  Cepen- 
dant c'est  à  l'ordinaire  la  forme  paraplégique  qu'on  ob- 
serve, et  c'était  ici  une  forme  exactement  hémiplégique 
droite  avec  aphasie.  Il  devait  y  avoir  une  lésion  intéres- 
sant les  circonvolutions  motrices  de  l'hémisphère  gauche. 
Or,  précisément  dans  la  fièvre  typhoïde,  le  D'  Oalmette  a 
signalé  des  hémiplégies  du  mouvement  et  de  la  sensibilité 
dues  à  des  poussées  congestives  vers  tel  ou  tel  départe- 
ment cérébral.  Cette  interprétation  pouvait  d'autant  mieux 
être  acceptée  que  le  peu  d'intensité,  la  variabilité  et  la 
diminution  rapide  de  la  paralysie  cadraient  assez  avec  un 
processus  congestif. 
On  fit  appliquer  des  sangsues  derrière  les  oreilles.  Le  8 
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au  soir,  la  paralysie  s'était  encore  atténuée  ;  mais  Tétat 
de  somnolence  avait  encore  augmenté.  Le  malade  tomba 
le  lendemain  dans  un  véritable  coma  d'où  il  ne  sortit  plus 
jusqu'à  la  mort,  qui  se  produisit  le  il  juin  à  12  h.  1/2. 

Autopsie.  Poumons,  gorgés  de  sang,  splénisés  aux  deux 
bases.  Cœur,  d'apparence  normale,  les  membranes  valvu- 
laires  sont  souples  et  lisses.  Très  légère  induration  athé* 
romateuse  de  l'aorte.  Poids:  290  grammes.  Foie,  poids: 
1,600  grammes.  Rate^  grosse,  violacée,  molle.  Intestin. 
Dans  la  dernière  portion  de  l'intestin  grêle,  sept  à  huit 
grandes  plaques  de  Peyer  boursouflées,  opaques,  et  pré- 
sentant le  piqueté  noirâtre  dit  état  rasé.  Tout  autour,  fol- 
licules clos  à  un  degré  de  réparation  moindre,  soulevés  et 
montrant  à  leur  centre  un  reste  d'ulcération.  Dans  le  gros 
intestin,  lésions  plus  récentes,  les  follicules  clos  agminés 
forment  sept  à  huit  groupes  ulcérés  et  présentent  les  lésions 
de  la  seconde  période  du  processus  typhique;  les  gan- 
glions mésentériques  sont  gros  et  violacés. 

Cerveau,  Une  fois  la  calotte  crânienne  détachée,  à  la 
partie  moyenne  et  supérieure  de  l'hémisphère  gauclie 
bombe  une  saillie  molle  et  fluctuante  de  forme  oblongue, 
mesurant  environ  12  centim.  suivant  le  grand  axe  an* 
téro-postérieur  et  5  centim.  suivant  le  petit  diamètre 
supéro 'inférieur.  Cette  saillie  est  recouverte  par  la  dure- 
mère.  En  essayant  de  couper  la  dure-mère  d  avant  en 
arrière,  au  long  de  la  faux  du  cerveau,  on  passe  si  près  de 
la  poche  en  relief  qu'il  y  a  crainte  de  l'entamer,  aussi  la 
dure^mère  est  incisée  circonférentiellement  au  niveau  de 
la  base  du  crâne.  En  soulevant  do  bas  en  haut  cette  mem- 
brane extrêmement  épaissie,  en  la  faisant  tourner  autour 
de  ^insertion  de  la  faux,  toute  la  poche  lluctuante  conte- 
nue dans  son  épaisseur  est  en  même  temps  soulevée.  11 
suffit,  pour  exécuter  ce  renversement  de  rompre  quelques 
adhérences  peu  résistantes,  rattachant  le  feuillet  pariétal 
au  feuillet  pie-mérien  de  l'arachnoïde. 

Les  circonvolutions  sous-jacentes  à  la  poche  présentent 
un  aplatissement  très  remarquable  :  l'abcès  (puisque  le 
contenu  de  la  poche  est  purulent)  a  creusé  une  forte  enco- 
che tassant  profondément  les  circonvolutions  sur  lesquelles 
il  repose.  Le  département  cérébral  ainsi  refoulé  est  foriné 
par  la  plus  grande  partie  du  lobe  frontal  et  du  lobe  parié- 
tal, plus  particulièrement  par  les  deux  circonvolutions 
ascendantes,  les  deux  frontales  inférieures  dans  leur  por- 
tion voisine  du  sillon  de  Rolando  et  par  les  deux  lobes 
pariétaux. 

Quant  à  la  poche  dure-mérienne,  elle  est  assez  vaste 
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pour  contenir  50  à  60  grammes.de  pus  crémeux,  bien  lié, 
verdàtre.  Sa  cavité  n'est  pas  cloisonnée;  les  parois  en  sont 
légèrement  tomenteuses.  Pas  trace  d'ecchymose  ni  d'infil- 
tration sanguine.  Cette  poche  est  creusée  dans  l'épaisseur 
de  la  dure-mère  ;  elle  occupe  le  même  siège  que  les  foyers 
d'hémorrhagie  méningée,  c'est-à-dire  qu'elle  est  limitée 
en  dehors  par  la  dure-mère,  en  dedans  par  le  feuillet 
pariétal  de  l'arachnoïde  que  renforce  une  couche  uniforme 
de  fausses  membranes. 

Du  côté  du  rocher,  il  n'existe  aucun  foyer  de  suppura- 
tion. 

Cet  abcès  des  méninges  paraît  différer  de  la  plupart  des 
observations  de  méningite  suppurée  diffuse  dans  le  cours 
de  fièvre  typhoïde  relatées  par  Fernet,  Lereboullet)  et 
Cadet  de  Gassicourt.  Il  se  rapprocherait  davantage  d'un 
fait  rapporté  par  Maunoury  en  1875. 

On  pourrait  se  demander  si  l'abcès  n'était  pas  antérieur 
à  la  fièvre  typhoïde,  dû  à  quelque  ancien  hématome 
ayant  subi  pendant  l'évolution  de  la  pyréxie  la  transfor- 
mation purulente  ?  Ce  fait  est  peu  probable  :  le  malade 
n'était  pas  alcoolique  et  n'a  jamais  présenté  avant  de  venir 
dans  nos  salles  aucun  symptôme  laissant  soupçonner  une 
affection  cérébrale. 

Enfin,  on  peut  s'étonner  de  ce  développement  presque 
latent  d'une  grosse  collection  de  pus  qui  n'a  trahi  son  exis- 
tence qu'au  dernier  moment  par  des  symptômes  de  la 
dernière  gravité. 


Séance  du  31  octobre  1884. 

Présidence  de  M.  Cornil. 

28.  Cancer  ppimltif  de  la  vésicule  biliaire.  —  Galonls  bi- 
liaires. —  Compression  da  canal  hépatique.  -«  Ictère 
chronique;  par  M.  N.  Œttinger,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Sch...,  âgé  de  55  ans,  journalier,  entre  le 
26  septembre  1884  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  Piorry,  lit 
n*  3  (service  de  M.  Langereaux). 
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Son  père  est  mort  après,  un  an  de  maladie,  après  avoir 
présenté  des  vomissements  très  fréquents,  peat^tre  d'un 
cancer  de  Testomac;  sa  mère  est  morte  d'une  affection 
thoracique  aiguë  en  quelques  jours.  Il  a  lui-même  toujours 
joui  d'une  bonne  santé,  et  n'a  jamais  été  obligé  de  s'aliter 
avant  la  maladie  actuelle.  Le  début  de  cette  maladie  re- 
monte à  cinq  mois  ;  c'est  alors  qu'il  a  ressenti  quelques 
douleurs  dans  la  région  épigastrique,  douleurs  sourdes  se 
manifestant  surtout  après  les  repas  ;  elles  s'accompagnaient 
d'une  sensation  de  pesanteur  et  il  avait  conscience  alors 
que  les  digestions  étaient  pénibles;  en  même  temps,  il  per- 
dait l'appétit,  sans  éprouver  toutefois  de  dégoût  pour  les 
aliments  ;  enfin,  il  commença  à  cette  époque  à  maigrir  et 
à  perdre  ses  forces.  A  aucune  période  il  n'a  souffert  de  vo- 
missements ;  jamais  il  n'a  présenté  d'hématémèses. 

Enfin,  il  y  a  dix  semaines,  deux  mois  et  demi  après  le 
début  de  sa  maladie,  il  a  remarqué  que  ses  téguments 
étaient  légèrement  colorés  en  jaune,  puis  que  ses  selles 
devenaient  blanchâtres,  décolorées  ;  en  même  temps,  la 
constipation  devenait  de  plus  en  plus  fréquente.  Depuis 
cinq  semaines  seulement,  la  coloration  ictériqne  des  tégu- 
ments est  devenue  beaucoup  plus  accusée,  les  urines  enfin 
ont  pris  une  teinte  presque  noirâtre,  colorant  fortement 
en  jaune  les  vêtements  ;  il  y  a  trois  semaines,  la  diarrhée  a 
succédé  à  la  constipation  et  Tœdème  des  membres  infé- 
rieurs est  apparu  ;  l'amaigrissement  augmente  de  jour  en 
jour. 

Ce  qui  frappe  avant  tout  chez  ce  malade,  c'est  la  colora- 
tion ictérique  des  téguments,  coloration  accusée  au  plus 
haut  degré  ;  cet  ictère  est  dû  à  une  rétention  complète  de 
la  bile,  car  les  selles  sont  absolument  décolorées,  blanchâ- 
tres, analogues  par  leur  aspect  à  des  masses  argileuses; 
elles  ne  contiennent  pas  de  graisse  en  proportion  notable. 
Agitées  avec  de  Téther,  filtrées,  puis  le  liquide  évaporé,  on 
ne  trouve  qu'un  résidu  très  peu  abondant  de  matières 
grasses.  Les  urines  contiennent  une  quantité  considérable 
de  pigment  et  de  sels  biliaires  ;  elles  ne  dépassent  pas 
1,000  grammes  en  quantité.  Voici  leur  analyse  plus  exacte: 
Densité,  1,016;  urée,  23.22.  Pas  d'albumine;  pas  de  sucre. 
Phosphates,  1.384.—  L'urine  donne  les  mêmes  réactions 
que  la  bile  pure;  elle  contient  donc  une  grande  quantité 
des  éléments  de  ce  dernier  liquide. 

Voici  le  régime  suivi  par  le  malade  au  moment  de  l'exa- 
men des  urines  :  200  grammes  de  viande,  100  grammes  de 
pain;  1  litre  de  lait,  1  litre  de  thé  au  rhum,  1  litre  d'une 
solution  de  Vichy. 
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On  ne  constate  pas  d'ascîte,  pas  de  dilatation  des  veines 
sous-cutanées  abdominales;  par  le  palper  du  foie,  on  sent 
une  induration  douloureuse  au  niveau  du  rebord  inférieur 
déis  fausses  côtes,  à  droite  de  l'appendice  xyphoïde  ;  cette 
tuméfaction,  très  dure,  est  très  peu  étendue;  sa  pression 
réveille  une  douleur  assez  vive.  Les  autres  viscères  sont 
normaux. 

L'amaigrissement,  Tictère  nous  font  penser  à  une  tumeur 
de  la  tête  du  pancréas,  mais  la  tuméfaction  du  foie  nous 
fait  plutôt  supposer  qu'il  s'agit  là  d'un  cancer  du  foie,  pro- 
bablement des  voies  biliaires.  L'absence  de  glycosurie,  de 
8téatorrhée,de  douleurs  épigastrîques  signalées  dans  le  can- 
cer du  pancréas  nous  font  également  pencher  du  côté  de 
la  seconde  hypothèse. 

L'état  s'aggrave  les  jours  suivants;  la  diarrhée  devient 
incessante,  le  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  puis  le 
ventre  se  météorise,  l'ascite  et  l'œdème  des  membres  infé- 
rieurs apparaissent  douze  jours  après  son  entrée;  tandis 
que  jusque-là  l'œdème  était  peu  accusé,  il  envahit  toute 
l'étendue  des  membres  inférieurs,  puis  le  malade  refuse 
toute  nourriture  ;  la  langue  se  sèche,  se  fendille  et  l'affai- 
blissement va  grandissant  de  jour  en  jour.  Il  finit  par  suc- 
comber le  29  octobre.  Pendant  toute  la  durée  de  la  mala- 
die, les  urines  ont  offert  les  mêmes  caractères;  jamais  le  ' 
malade  n'a  présenté  d'hémorrhagies,  ni  de  fièvre;  la  tem- 
pérature a  constamment  oscillé  autour  de  37°]  le  pouls  n'a 
jamais  été  ralenti,  battant  80  à  90  pulsations  à  la  minute. 

Autopsie  le  30  octobre,  26  heures  environ  après  la  mort. 
—  Le  cadavre  est  très  émacié  ;  les  masses  musculaires  sont 
considérablement  diminuées  de  volume;  les  téguments  et 
les  tissus  sont  colorés  uniformément  d'une  teinte  jaune 
foncé.  L'ouverture  de  la  cavité  thoracique  ne  permet  de 
constater  qu'un  épanchement  jaune  citrin  peu  abondant 
dans  les  deux  plèvres. 

Les  poumons^  le  cœur,  les  vaisseaux  thoraciques  sont 
sains.  Quelques  petites  plaques  d'athérome  dans  Vaorte 
descendante.  Dans  la  cavité  péritonéale^  il  existe  un  épan- 
chement de  4  à  5  litres  environ  d'un  liquide  fortement  co- 
loré par  les  pigments  biliaires;  ce  liquide  est  absolument 
clair.  —  Les  intestins,  ouverts  sur  toute  leur  étendue,  ne 
présentent  rien  de  particulier;  il  en  est  de  même  de  l'esto- 
mac et  du  duodénum;  ce  dernier  seul,  dans  sa  portion  ver- 
ticale, a  contracté  quelques  adhérences  celluleuses  avec  le 
foie.  Le  pancréas  est  sain  également.  —  Quant  au  foie,  au 
niveau  de  la  vésicule  biliaire,  il  présente  une  induration 
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du  volume  d'ua  gros  œuf  environ,  induration  qui  adhère 
au  côlon  transverse;  une  dissection  attentive  de  ces  diverses 
régions  nous  a  permis  de  reconnaître  les  particularités  sui« 
vantes  :  le  côlon,  débarrassé  et  lavé  du  contenu  argileiX^y 
blancliâtre,  constitué  par  les  matières  fécales  qui  le  rem* 
plissent,  présente,  au  niveau  où  il  adhère  au  foie,  une  ulcé- 
ration de  la  grandeur  d'une  pièce  de  50  centimes  environ; 
une  sonde  cannelée,  introduite  dans  cet  orifice, conduit  sur 
une  partie  dure  qui  semble  être  un  calcul  biliaire.  Quant 
à  la  vésicule  biliaire,  nous  ne  pouvons ,  malgré  les  plus 
grands  soins,  constater  son  existence.  Suivant  alors  les  ca- 
naux biliaires  depuis  Tampoule  de  Vater  et  les  incisant 
sur  la  sonde  cannelée,  nous  remontons  jusqu'au  canal  cys- 
tique,  qui  est  englobé  dans  une  masse  de  tissu  hépatique 
induré  i  il  conduit  dans  une  cavité  anfraotueuse  faisant 
corps  avec  le, bord  inférieur  du  foie;  cette  cavité  est,  dans 
une  étendue  de  4  centimètres  environ,  entourée  d'un  tissu 
dur,  blanchâtre,  criant  sous  le  scalpel  et  qui  se  confond 
insensiblement  avec  le  tissu  hépatique  voisin  par  des  bords 
festonnés,  un  peu  irréguliers  ;  cette  cavité  contient  douze 
calculs  biliaires,  du  volume  de  1  centimètre  cube  environ, 
pressés  les  uns  contre  les  autres  et  se  creusant  des  loges 
pour  ainsi  dire  dans  les  tissus  voisins.  Il  s'agit  là  sans  au- 
cun doute  de  la  vésicule  biliaire,  dont  les  parois,  peut-être 
cancéreuses,  auraient  adhéré  au  tissu  du  foie  et  se  seraient 
confondues  avec  lui.  Â  1  centimètre  environ  au-dessus  de 
la  bifurcation  du  canal  cystique,  le  canal  hépatique  est 
comprimé  par  la  masse  de  la  vésicule  malade  et  remplie  de 
calculs;  en  effet, au-dessus  de  ce  niveau,  le  canal  hépatique 
et  ses  deux  divisions  sont  extrêmement  dilatés,  au  point 
d'atteindre  les  dimensions  du  petit  doigt;  il  en  est  de  même 
de  tous  les  canaux  intrahépatiques,  qui  sont  énormément 
dilatés  et  qui  contiennent  une  bile  verdâtre,  pas  visqueuse; 
le  foie  lui-même  est  de  volume  et  de  poids  normaux  (1,580 
grammes);  il  est  de  couleur  vert  olive,  et  ne  présente  pas 
de  dureté  spéciale.  La  veine-porte,  l'artère  hépatique  sont 
normales. 

Les  autres  organes  sont  sains,  à  part  les  reins  (|ui  sont 
augmentés  de  volume,  congestionnés,  fortement  icteriques. 
Le  cerveau  seul  conserve  sa  coloration  normale;  il  ne  pré- 
sente aucune  lésion. 

L'examen  microscopique  des  parois  constituant  la  poche 
qui  était  jadis  la  vésicule,  nous  a  révélé,  après  durcisse- 
ment et  coloration  au  picrocarmin,  les  particularités  sui- 
vantes :  tout  ce  tissu  blanchâtre,  dur,  est  formé  de  nom- 
breuses alvéoles  de  tissu  fibreux  ;  ces  alvéoles  sont  peu 
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étendues,  tandis  que  le  stroma  de  tissu  conjonctif  est,  au 
contraire,  extrêmement  développé;  il  est  formé  par  des 
fibres  épaisses  de  tissu  conjonctif  se  colorant  fortement  en 
rose  par  le  picro-carmin  ;  les  cellules  qui  les  remplissent 
sont  de  formes  variées  ;  parfois  arrondies,  elles  prennent 
dans  d'autres  régions  l'aspect  de  cellules  cylindriques; 
toutes  se  colorent  en  rose  par  le  picrooarmin  ;  mais  tandis 
que  le  noyau,  toujours  volumineux,  prend  une  coloration 
foncée,  le  protoplasma  est  coloré  faiblement  en  rose.  Une 
bonne  partie  de  ces  cellules  sont  en  partie  détruites,  d'au- 
tres sont  infiltrées  de  pigment  biliaire;  entre  elles,  du 
reste,  existent  de  nombreuses  granulations  jaunâtres  de 
même  nature. 

Il  s'agit  là  d'un  carcinome  à  forme  squirrheuse,  ayant 
débuté  probablement  dans  les  parois  de  la  vésicule,  et  ne 
s'étant  généralisé  dans  le  foie  qu'au  pourtour  de  la  vési- 
cule. 

L'examen  histologique  des  diverses  régions  de  cet  organe 
nous  a  pourtant  montré  en  un  ou  deux  points  les  plus  rap* 
proches  de  la  partie  malade  deux  petits  noyaux  secon- 
daires développés  entre  des  lobules  sains  ;  il  ne  nous  a  pas 
été  possible  de  savoir  au  pourtour  de  quels  éléments,  ca- 
naux biliaires^  vaisseaux,' etc.,  ils  s'étaient  développés. 

Nous  avons  examiné  le  foie  en  plusieurs  régions,  après 
l'avoir  préparé  suivant  les  procédés  habituels  de  durcisse- 
ment et  de  coloration,  partout  nous  avons  retrouvé  les 
mêmes  lésions  :  les  canaux  biliaires^  sont  énormément  di- 
latés et  leurs  ramifications  offrent  un  diamètre  plus  consi- 
dérable que  celles  de  la  veine-porte  ;  le  canal  biliaire  est 
rempli  de  bile  et  de  concrétions  biliaires,  et  il  est  entouré 
d'un  anneau  de  tissu  fibreux;  nulle  part  nous  n'avons 
trouvé  de  nouveaux  canaux  biliaires  et  de  véritable  travail 
de  sclérose  ;  seules,  les  trabécules  hépatiques  étaient  com- 
primées et  séparées  les  unes  des  autres  par  des  espaces 
assez  larges,  remplis  de  granulations  biliaires  ;  les  cellules 
elles-mêmes  étaient  comprimées,  troubles,  fortement  im- 
prégnées par  ces  mêmes  éléments. 

Réflexions.  —  Il  nous  semble  logique  de  supposer  qu'il 
s*est  agi,  dans  le  cas  présent,  d'un  cancer  primitif  de  la 
vésicule  biliaire,  qui  aurait  adhéré  au  tissu  hépatique  voi- 
sin pour  se  confondre  pour  ainsi  dire  avec  lui  en  une  seule 
masse;  la  compression  du  canal  hépatique  ayant  déter- 
miné l'ictère  ne  s'est  produite  que  secondairement. 

Les  rapports  qui  existent  entre  la  lithiase  biliaire  et  le 
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cancer  des  voies  biliaires  sont  connus  depuis  longtemps, 
mais  il  n'est  pas  facile  de  savoir  laquelle  des  deux  affec- 
tions a  commencé.  Dans  le  cas  présent,  l'existence  de  très 
nombreux  calculs  enserrés  dans  une  cavité  extrêmement 
petite  nous  porterait  à  supposer  que  la  lithiase  a  été  là 
l'épine  ayant  déterminé  le  développement  du  cancer;  nous 
n'oserions  cependant  émettre  autre  chose  qu'une  simple 
hypothèse. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  observation  présente 
aussi  un  intérêt  particulier;  presque  tous  les  symptômes 
attribués  au  cancer  du  pancréas  :  stéarrhée,  glycosurie, 
douleur  épigastrique,  etc.,  ont  fait  défaut,  et  il  était  pos- 
sible, par  l'analyse  attentive  de  ces  faits,  d'en  tirer  d'utiles 
conclusions  pour  établir  le  diagnostic  d'un  cancer  des 
voies  biliaires. 

24.  Kyste  de  la  paroi  postérieure  de  l'estomac:  par  Gallois, 
HONTANG  et  E.  Leflaivë,  internes  des  hôpitaux. 

T 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante,  tant  par 
l'obscurité  du  diagnostic  pendant  la  vie,  que  par  la  rareté 
de  la  lésion  anatomique  constatée  à  l'autopsie. 

La  nommée  Levill...,  Célestine,  âgée  de  22  ans,  domes- 
tique, entre  le  10  mars  1884  à  l'hôpital  Tenon,  salle  Claude 
Bernard  (service  de  M.  Strauss). 

Cette  malade  ne  présente  rien  à  signaler  comme  antécé- 
dents tant  personnels  qu'héréditaires.  Elle  a  été  réglée  à 
13  ans,  et  la  menstruation  fut  toujours  régulière.  Mariée  à 
17  ans,  elle  n'a  été  qu'une  fois  enceinte;  son  accouche- 
ment, qui  remonte  à  quatre  ans,  a  été  normal;  l'enfant  est 
mort  du  croup  à  14  mois.  —  La  malade  donne  peu  de  dé- 
tails sur  le  début  de  sa  maladie.  Elle  était,  dit-elle,  sujette 
à  la  constipation.  Au  mois  d'août  1883,  à  la  suite  d'une 
constipation  ayant  duré  quelques  jours,  elle  éprouva  dans 
le  côté  gauche  de  Tabdomen  des  douleurs  gênant  la  respi- 
ration, qui  l'obligèrent  à  garder  le  lit  pendant  une  semaine. 
Le  ventre  n'avait  pas  alors  augmenté  de  volume.  Depuis 
ce  moment,  ces  douleurs  n'ont  jamais  complètement  dis- 
paru ;  elle  a  perdu  l'appétit,  elle  a  maigri  ;  elle  a  été  plus 
sujette  à  la  constipation,  et  des  vomissements  survinrent 
à  des  intervalles  assez  éloignés  ;  elle  ne  toussait  pas  alors. 

Au  mois  de  mars  1884,  elle  s'est  aperçue  qu'il  se  déve- 
loppait à  la  région  de  l'hypochondre  gauche,  immédiate- 
ment au-dessous  des  côtes,  au  point  où  elle  avait  déjà  res- 
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senti  des  douleurs,  une  grosseur  difficile  à  bien  limiter  et 
qu*elle  dit  être  alors  du  volume  d'un  œuf  de  poule.  Sur  le 
conseil  d'un  médecin,  elle  entre  le  10  mars  1884  à  l'hôpital 
Tenon,  dans  le  service  de  M.  Strauss. 

Cette  grosseur  lui  causait  alors  de  vives  douleurs  lanci- 
nantes. Quatre  semaines  après  son  entrée,  elle  avait  nota- 
blement augmenté  de  volume:  on  pratiqua  alors  une  ponc- 
tion et  on  retira  environ  une  litre  de  liquide  clair,  forte- 
ment albumineux,  ne  contenant  pas  de  crochets.  Après 
cette  ponction, la  tumeur  ne  s'est  pas  complètement  affais- 
sée, mais  au  bout  de  huit  jours  on  ne  sentait  plus  rien  par 
la  palpation.  Pendant  quinze  jours,  les  douleurs  ont  com- 
plètement disparu;  puis,  la  tumeur  et  les  douleurs  ont  re- 
paru, et  en  huit  jours  le  kyste  avait  repris  son  volume.  Une 
deuxième  ponction  fit  retirer  une  même  quantité  de  liquide 
semblable  au  premier,  et  quinze  jours  plus  tard  la  tumeur 
s'était  reproduite. 

Par  élimination,  on  avait  supposé  avoir  affaire  à  un 
kyste  de  la  rate  ;  quelques  râles  entendus  au  sommet  gau- 
che du  poumon  avaient  fait  penser  à  l'hypothèse  peu  vrai- 
semblable d'une  péritonite  tuberculeuee  enkystée. 

La  malade  passa  alors  en  chirurgie  dans  le  service  de 
M.  Lucas-Championnière  (salle  Boyer).  —  Voici  ce  que  l'on 
constate  quelques  jours  plus  tard  (9  juin)  :  L'abdomen  est 
augmenté  de  volume  ;  il  existe  une  tumeur  développée  sur- 
tout à  gauche, occupant  l'hypochondre,  le  flanc  et  la  moitié 
supérieure  de  la  fosse  iliaque  de  ce  côté,  et  envahissant  le 
côté  droit  jusqu'à  l'union  des  régions  médianes  avec  les 
régions  droites  de  l'abdomen.  La  paroi  abdominale  est  peu 
distendue  et  nullement  modifiée.  Cette  tumeur  paraît  pro- 
venir de  la  partie  supérieure  et  gauche  de  l'abdomen;  à  sa 
partie  inférieure,  elle  se  laisse  séparer  du  bassin  par  la 
main.  Sa  surface  est  lisse,  non  bosselée;  elle  donne  lieu  à 
une  sensation  très  nette  de  flot.  Elle  est  mate  à  la  percus- 
sion ;  mais  la  matité  ne  descend  pas  en  bas  jusqu'au  bas- 
sin, et  est  séparée  en  haut  et  à  gauche  du  poumon  par  la 
sonorité  stomacale  ;  la  matité  se  continue  en  arrière  dans 
la  région  lombaire  gauche.  Les  régions  droites  présentent 
leur  sonorité  normale.  La  circonférence  de  l'abdomen,  au 
niveau  de  Fombilic,  mesure  86  centimètres. 

La  distance  de  l'ombilic  à  l'appendice  xyphoïde  est  de 
13  centimètres;  celle  de  l'ombilic  au  pubis  est  de  17  centi- 
mètres; celle  de  l'ombilic  à  l'épine  iliaque  droite  est  de 
19  centimètres,  et  celle  de  l'ombilic  à  l'épine  iliaque  gau- 
che est  de  17  centimètres. 

Le  toucher  vaginal  ne  révèle  rien  d'anormal. 
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L'état  général  est  assez  bon,  quoique  la  malade  ait  mai- 
gri ;  elle  est  toujours  constipée  ;  les  urines  sont  normales. 
Elle  ne  présente  pas  de  signes  manifestes  de  tuberculose. 
Les  douleurs  ne  sont  vives  que  dans  la  station  verticale. 
Depuis  trois  mois,  elle  n'est  plus  réglée,  et  elle  ne  présente 
au  moment  de  ses  règles  aucun  phénomène  douloureux 
spécial.  Pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  elle  a  eu  plusieurs 
nouvelles  crises  douloureuses,  que  Ton  a  combattues  à  Taide 
d'injections  sous-cutanées  de  morphine,  mal  supportées  du 
reste.  Elle  sort  sur  sa  demande  le  21  juin. 

Le  1 1  août,  la  malade  entre  de  nouveau  dans  le  service  de 
M.  Championnlère.  Son  état  général  s'est  très  altéré  ;  l'amai- 
grissement est  très  prononcé  ;  elle  a  perdu  l'appétit.  Elle 
tousse  depuis  un  mois  et  expectore  des  crachats  purulents 
pas  très  abondants  ;  une  hémoptysie  assez  forte  est  surve- 
nue à  la  fîn  de  juillet.  A  droite,  dans  le  tiers  supérieur  du 
poumon,  on  entend  en  avant  et  en  arrière  des  râles  hu- 
mides ;  à  gauche ,  on  perçoit  une  respiration  rude  s^vec 
quelques  craquements;  la  malade  est  donc  tuberculeuse. 
Le  volume  de  l'abdomen  a  beaucoup  diminué  ;  mais  elle  a 
des  douleurs  abdominales  assez  vives  et  presque  conti- 
nues ;  elle  est  constipée  ;  pas  de  vomissements. 

Le  18  août,  on  lui  fait  une  application  de  pointes  de  feu 
en  avant  et  en  arrière  du  sommet  droit.  Elle  quitte  l'hôpi- 
tal, améliorée  au  point  de  vue  de  l'état  général,  au  com- 
mencement du  mois  de  septembre. 

Le  22  octobre,  la  malade  entre  pour  la  troisième  fois 
dan«  le  service  de  M.  Championnlère  (salle  Richard  Wal- 
lace).  C'est  à  peine  si  elle  peut  donner  quelques  renseigne- 
ments sur  ses  nouveaux  accidents.  Huit  jours  auparavant, 
pendant  qu'elle  urinait  accroupie,  elle  a  ressenti  subite- 
ment une  vive  douleur  dans  Tabdomen;  depuis  ce  mo- 
ment, elle  a  beaucoup  souffert  dans  tout  le  ventre  et  elle  a 
été  prise  de  vomissements.  Depuis  vingt-quatre  heures, 
elle  n'a  pas  uriné. 

A  son  entrée,  la  respiration  est  fréquente,  superficielle; 
elle  ne  tousse  pas.  L'abdomen  est  ballonné,  très  doulou- 
reux à  la  pression;  l'exploration  en  est  impossible;  vomis* 
sements  bilieux  peu  abondants  Le  faciès  est  péritonéal; 
les  extrémités  sont  froides,  cyanosées.  Le  catéthérisrae  de 
la  vessie  est  très  douloureux;  il  ramène  quelques  cen- 
taines de  grammes  d'une  urine  brun  foncé*  —  Potion  de 
Todd,  injection  de  morphine. 

Le  soir,  l'état  s'est  encore  aggravé;  la  respiration  est 
toujours  très  courte,  les  douleurs  abdominales  très  vives; 
les  vomissements  persistent.  Les  extrémités  sont  froides. 
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bleues,  malgré  tout  ce  que  Ton  fait  pour  les  réchauffer.  Le 
pouls  est  filiforme.  La  température  axillaire  s'élève  à  40®,5. 
—  La  malade  n'a  pas  uriné  depuis  le  matin.  —  Injection 
d'éther  (1  gramme)  à  cinq  heures;  injection  de  morphine 
à  huit  heures  du  soir.  —  Mort  le  23  octobre  à  une  heure 
du  matin. 

Autopsie,  le  24  octobre.  —  La  cavité  pleurale  gauche 
présente  quelques  adhérences;  à  droite,  le  poumon  adhère 
à  la  paroi  dans  toute  son  étendue,  et  Ton  trouve  de  ce  côté 
des  lésions  de  tuberculose  pleurale  récente. 

Les  sommets  des  deux  poumons  sont  indurés  et  présen- 
tent chacun  une  caverne  du  volume  d'une  petite  noix  dont 
la  paroi  semble  en  voie  de  cicatrisation  ;  ces  cavités  con- 
tiennent un  peu  de  liquide  bilieux.  Dans  la  moitié  supé- 
rieure de  chaque  poumon,  on  trouve  de  petits  groupes  de 
granulations  tuberculeuses  du  volume  d'une  tête  d'épingle. 
Au  bord  postérieur  de  la  base  droite  existe  un  noyau  cré- 
tacé, très  dur,  plus  gros  qu'une  lentille. 

Le  cœur  et  le  péricarde  n'ont  rien  d'anormal. 

En  ouvrant  l'abdomen,  on  donne  issue  à  un  liquide  évi- 
demment hématique  dont  la  quantité  s'élève  au  moins  à 
4  ou  5  litres.  —  Le  péritoine  est  épaissi  d  une  manière  gé- 
nérale; des  adhérences  molles  se  voient  en  divers  points, 
et  particulièrement  entre  le  grand  épiploon  et  la  paroi  ab- 
dominale antérieure.  —  Le  foie^  la  raie,  les  organes  du 
petit  bassin^  etc.,  sont  normaux;  le  rein  droit  présente 
seul  un  peu  de  néphrite  parenchymateuse.  Les  viscères 
abdominaux  sont  tous  recouverts  çà  et  là  d'une  couche 
fîbrineuse  qui  paraît  bien  d'origine  sanguine. 

A  première  vue,  l'estomac  paraît  très  distendu;  mais  en 
l'examinant  de  plus  près,  on  reconnaît  qu'une  tumeur 
arrondie,  molle,  fluctuante  constitue  la  plus  grande  partie 
de  cette  masse,  et  que  Testomac  aplati  est  repoussé  en  haut 
et  en  avant.  —  La  tumeur  a  à  peu  près  le  volume  d'une 
tête  de  fœtus  à  terme  ;  mais  peut-^être  était-elle  plus  grosse 
avant  que  les  pressions  exercées  sur  elle  pendant  Textrac* 
tion  des  viscères  l'aient  vidée  d'une  partie  de  son  contenu 
au  profit  de  la  quantité  du  liquide  intra*péritonéal.  Sa  pa- 
roi, bien  limitée,  assez  épaisse,  fait  corps  avec  la  paroi 
postérieure  de  l'estomac  et  avec  le  grand  épiploon,  nota- 
blement épaissi  ;  elle  est  nettement  indépendante  de  la  rate 
à  gauche,  du  côlon  transverse  en  bas,  du  pancréas  et  de 
la  paroi  abdominale  postérieure  en  arrière.  En  haut,  la 
tumeur  s'arrête  à  une  certaine  distance  du  foie.  Ces  rap- 
ports nous  font  admettre  que,  proéminant  du  côté  de  l'ar* 
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rière-cavité  des  épiploons,  elle  n'en  a  pas  les  limites.  Il 
nous  a  été  du  reste  impossible  de  retrouver  avec  netteté 
cette  poche  séreuse  et  de  constater  l'existence  d'un  hiatus 
de  Winslow. 

En  ouvrant  la  tumeur,  on  trouve  une  seule  grande  ca- 
vité uniquement  remplie  par  des  caillots  cruorîques  plus 
adhérents  à  la  paroi,  au  voisinage  de  TestomacNous  avons 
déjà  dit  que  la  partie  la  plus  liquide  du  contenu  de  ce 
kyste  aurait  pu  être  évacuée  dans  le  péritoine  au  cours  de 
Tautopsie.  En  effet,  à  la  partie  supérieure,  au  voisinage  de 
la  petite  courbure  de  l'estomac  est  un  orifice  arrondi,  ad- 
mettant l'extrémité  du  petit  doigt  et  mettant  le  kyste  en 
communication  directe  avec  la  grande  cavité  péritonéale. 
Il  semble  donc  qu'une  hémorrhagîe  se  soit  produite  dans 
le  kyste,  que  celui-ci  se  soit  rompu  et  qu'il  en  ait  résulté 
une  péritonite  généralisée  mortelle. 

Signalons  en  terminant,  à  titre  de  curiosité  anatomique, 
une  disposition  singulière  du  péritoine  pariétal  au  voisi- 
nage du  mésentère.  De  chaque  côté  de  la  colonne  verté- 
brale, à  hauteur  de  la  région  lombaire,  se  trouvait  une 
demi-poche  oblongue,  largement  ouverte  en  avant,  assez 
grande  pour  loger  le  poing.  Celle  de  droite  était  limitée  en 
dehors  par  le  mésentère,  qui  ne  s'insérait  pas  par  consé- 
Quent  au-devant  de  la  colonne  vertébrale;  celle  de  gauche 
était  limitée  en  dehors  par  un  repli  péritonéal  de  plusieurs 
centimètres  de  hauteur,  venant  se  terminer  en  bas  au-de- 
vant de  la  colonne  vertébrale,  et  en  haut  sur  le  meso- 
côlon  transverse.  Des  anses  intestinales  remplissaient  ces 
deux  loges. 

Examen  histologique.  —  Le  kyste  était,  avons- nous  dit, 
appliqué  contre  la  paroi  postérieure  de  l'estomac  et  contre 
le  grand  épiploon«  Des  coupes  ont  été  pratiquées  en  ces 
deux  points.  Au  niveau  du  grand  épiploon,  la  paroi  propre 
du  kyste  ne  se  distingue  pas  du  tissu  de  1  épiploon;  cepen- 
dant, du  côté  de  ce  dernier,  on  retrouve  par  places  des 
groupes  de  vésicules  graisseuses  ;  du  côté  de  la  cavité  du 
kyste,  on  trouve  des  globules  rouges  en  grand  nombre. 
L'hémorrhagie  semble  s'être  produite  dans  Tépaisseur  de 
la  paroi  et  l'avoir  perforée  pour  s'ouvrir  dans  la  cavité  du 
kyste.  Sur  la  portion  du  caillot  qui  baignait  dans  la  cavité, 
les  globules  sont  disséminés  irrégulièrement;  on  trouve 
au  milieu  d'eux  un  certain  nombre  de  globules  blancs.  A 
mesure  qu'on  se  rapproche  du  tissu  cellulaire,  les  globules 
se  disposent  en  traînées  anastomosées.  Ces  traînées  sont 
sans  doute  constituées  par  l'adossement  des  globules  rou- 
ges qui  se  sont  empilés  les  uns  sur  les  autres  ;  ces  globules 
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sont  reconnaissables  et  se  colorent  soit  par  l'éosine,  soit 
par  le  carmin.  Dans  l'épaisseur  du  tissu  conjonctif,  on 
trouve  par  endroits  des  cavités  dont  le  contenu  rappelle 
absolument  par  sa  disposition  les  traînées  de  globules 
rouges;  mais  les  réactions  colorées  sont  toutes  différentes. 
En  effet,  ces  traînées  se  colorent  en  rouge  par  le  carmin, 
en  violet  par  Thématoxyline;  ce  sont  sans  doute  des  foyers 
d'anciennes  hémorrhaories,  dans  lesquelles  les  globules  ne 
sont  plus  reconnaissables  à  la  vue  et  ont  perdu  leurs  pro- 
priétés chimiques.  On  peut  donc  conclure  d'après  ce  fait 
qu'il  s'est  produit  dans  la  paroi  du  kyste  de  nombreuses 
hémorrhagies  successives;  la  dernière,  plus  considérable, 
aurait  déterminé  la  mort. 

Sur  une  coupe  intéressant  à  la  fois  la  paroi  postérieure 
de  l'estomac  et  la  paroi  antérieure  du  kyste,  on  voit  que  la 
paroi  fibreuse  de  ce  dernier  est  immédiatement  en  contact 
avec  la  couche  musculeuse  de  l'organe.  Sur  certaines  pré- 
parations, la  paroi  fibreuse  du  kyste  est  divisée  en  deux 
par  une  hémorrhao^ie.  Les  globules  rouges  y  sont  recon- 
naissables et  ont  été  sans  doute  récemment  extravasés;  ils 
sont  également  disposés  en  traînées.  On  peut  voir  sur  cer- 
tains points,  au  milieu  même  de  Thémorrhagie,  des  cavités 
vasculaires  appartenant  vraisemblablement  aux  vaisseaux 
qui  ont  fourni  le  sang.  Les  parois  sont  rudimentaires.  Il 
semble  que  dans  la  paroi  du  kysie  il  se  soit  produit  des 
vaisseaux  de  nouvelle  formation  et  d'une  structure  défec- 
tueuse, incapables  de  résister  à  la  pression  sanguine  qui 
s'exerçait  à  leur  intérieur. 

Réflexions.  —  Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  les  diffi- 
cultés que  présentait  le  diagnostic  d'une  semblable  tumeur 
pendantlavie;  il  nous  sembleque  lors  même  quecediagnos- 
tic  eût  été  possible,  les  conclusions  thérapeutiques  eussent 
été  bien  embarrassantes.  —  En  parcourant  les  bulletins  de 
la  Société  anatomique,  nous  avons  trouvé  un  fait  signalé 
par  M.  Rendu  (séance  du  27  février  1880)  qui  n'est  pas 
sans  analogie  avec  le  nôtre.  Il  s'agit  d'un  kyste  dépendant 
de  Testomac,  pénétrant  même  au  milieu  de  l'anneau  mus- 
culaire du  pylore  sans  communiquer  avec  la  cavité  du  vis- 
cère. Cette  tumeur  amena  des  accidents  de  compression 
de  l'prifice  pyloriquo  et  des  voies  biliaires.  Les  diagnostics 
successivement  posés  furent  :  gastrite  chronique  avec  dila- 
tation de  l'estomac,  cancer  et  enfin  kyste  hydatique  du  foie. 
Des  ponctions  y  ont  été  pratiquées  :  la  première  (20  octobre 
Soc.  Anat.  36 
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1879)  ramena  950  grammes  de  liquide  gris  jaunâtre,  d^as- 
pect  trouble  avec  des  reflets  bilieux,  sans  crocheta  ;  la  se- 
conde (25  novembre),  700  grammes  de  liquide  moins  épais, 
mais  ayant  la  coloration  de  Pextrait  de  quinquina;  la  troi- 
sième (16  décembre),  800  grammes  de  liquide  un  peu  moins 
foncé;  la  quatrième  (7  janvier  1880),  900  centimètres  cubes 
de  liquide  foncé,  brunâtre,  hémorrhagique.  On  tenta  d'ou- 
vrir ce  kyste  par  la  naéthode  de  Récamier,  mais  la  mort 
s^en  est  suivie.  M.  Rendu  conclut  a  à  un  kyste  hématique 
formé  au  voisinage  de  la  petite  courbure  de  Testomao,  dans 
rarrière-cavité  des  épiploons,  au  sein  du  tissu  conjonctif 
lâche  qui  existe  en  ce  point  » ,  sans  s'expliquer  comment 
un  prolongement  de  la  poche  s'enfonçait  dans  Tanneau  du 
pylore.  —  La  succession  des  phénomènes  et  le  résultat  de 
ponctions  pratiquées  dans  notre  cas,  ainsi  que  l'examen 
de  la  paroi,  nous  semblent  plutôt  indiquer  des  hémorrha- 
gles  secondaires  s'étant  produites  dans  un  kyste  qui  leur 
était  antérieur. 

M  Jalaguier  rappelle  un  cas  semblable  présenté  à  la 
Société  il  y  a  deux  ans  par  M.  Piéchaud. 

M.  Letulle  dit  que  M.  Rendu  a  parlé  d'un  cas  analogue 
à  la  Société  clinique,  et  que  des  exemples  de  la  même  lé- 
sion sont  rapportés  dans  la  thèse  de  Golet,  sur  les  kystes 
de  l'abdomen. 

M.  CoRNiL  a  examiné  un  kyste  hématique  du  même 
genre;  il  provenait  du  service  de  M.  Maisonneuve.  Il  en 
est  question  dans  le  Manuel  d'histologie  pathologique, 

25.  Urétliro-vagiiiite  chronique.  »  Cystite  secondaire.  — 
Phlegmon  delà  cavitéprépéritonéalede  Retsins.— Mort. 
—  Autopsie  ;  par  Jules  Paba,  externe  des  hôpitaux  et  Tuffi£b, 
interne  des  hôpitaux. 

Eugénie  F—,  âgée  de  31  ans,  couturière,  entre  le  25  jan- 
vier 1884  à  rhôpital  Necker,  salle  Sainte-Cécile,  lit  a"  1 
(service  de  M.  le  professeur  Guyon). 

Les  antécédents  héréditaires  ne  présentent  rien  de  par- 
ticulier. Cette  femme,  ordinairement  d'une  santé  délicate, 
n'a  cependant  jamais  fait  de  maladie  grave  ;  elle  a  été  ré- 
glée pour  la  première  fois  à  18  ans  et  a  eu  périodiquement 
ses  règles  jusqu'en  1881,  époque  à  laquelle  elles  ont  défi- 
nitivement disparu.  Elle  raconte  qu'en  1878,  elle  coatracta 
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•une  vagiaiie,  caractérisée  par  un  abondant  écoulement 
-yerdâtre  et  un  peu  de  oui^qn  pondant  la  miction.  Eilené- 
gligea  cette  affection  jusqu'au  jour  où  survinrent  des  accà- 
<lents  abdominaux  et  vésicaux. 

Il  y  a  six  ans,  un  soir,  elle  fut  njQuillée  à  la  suite  d'une 
longue  course.  Ce  soir-lâ  même,  elle  fut  prise  de  vivçs 
douleurs  abdominales  et  de  tous  les  symptômes  d'une  pelvi- 
péritonite,  sous  l'influence  de  laquelle  des  phénomènes  de 
cystite,  qu'elle  présentait  depuis  quelque  temps,  s'aggra- 
vèrent également.  Elle  fut  portée  dans  un  hôpital  et'V  sé- 
journa pendant  plusieurs  mois.  Pendant  le  temps  de  son 
séjour  dans  cet  hôpital,  elle  se  plaignit  surtout  de  désor- 
dres vésicaux,  et  ce  furent  surtout  ceux-ci  qui  retinrent 
Vattention  du  chirurgien.  Elle  prit,  en  effet,  force  médica- 
ments (de  la  thérébenthine,  du  santal,  etc.).  On  lui  prati- 
qua même  des  lavages  intra-vésicaux,  mais  devant  la  dou- 
leur qu'ils  provoquaient,  on  dut  y  renoncer.  N'obtenant 
aucune  amélioration,  la  malade  quitta  l'hôpital;  à  son  dé- 
part, on  lui  remit  une  ordonnance  ou  nous  lisons  :  «  2*  Ja- 
mais ne  se  laisser  appliquer  de  vésicatoire.  »  Il  est  donc 
prpbable  qu  on  avait  pensé  à  une  néphrite  compliquant  les 
accidents  du  côté  de.  la  vessie.  Après  un  long  séjour  dans 
sa  famille,  à  la  campagne,  elle  entre  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Guyon.  Elle  est  maigre,  pâle,  et  ressemble 
à  une  phtisique  à  la  dernière  période. 

Toute  la  région  hypogastrique,  depuis  le  pubis  jusqu'à 
Tombilic  est  tuméfiée,  douloureuse  à  la  palpation,  sonore 
à  la  percussion,  chaude,  sans  empâtement,  ni  rougeur  de 
la  peau.  Le  vagin  est  le  siège  des  altérations  les  plus  pro- 
fondes ;  il  est  comme  rétréci  et  permet  difficilement  l'intro- 
duction du  doigt,  qui,  à  peine  entré,  constate  le  boursou- 
flement et  la  chaleur  dont  la  muqueuse  est  le  siège  ;  en 
rintrod^iisant  plus  profondément,  on  trouve  l'utérus'  en 
situation  normale,  mais  complètement  immobilisé;  entre 
l'utérus  et  la  face  postérieure  de  la  vessie,  on  constate 
l'existence  d'une  petite  masse  indurée.  La  malade  rend 
avec  les  matières  fécales  une  quantité  assez  notable  de 
pus.  Par  le  toucher  rectal, on  ne  trouve  aucune  ulcération, 
aucune  fistule.  L'examen  au  spéculum  ne  permet  pas 
de  trouver  de  lésion.  —  Elle  expulse  toutes  les  demi-heures 
une  petite  quantité  d'urine,  au  prix  d'efforts  violents  et 
douloureux.  Elle  n'a  jamais  eu  d'hématuries,  même  peu 
abondantes.  Les  urines  sont  troiibles  et  contiennent  un 
épais  dépôt  muco-purulent.  Le  cathétérisme  de  l'urèthre 
est  douloureux  pendant  toute  sa  durée  et  donne  lieu  à  l'é- 
coulement d'une  urine  dont  les  dernières  gouttes  sont  pu- 
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rulentes  ;  le  bas-fond  de  la  vessie  est  douloureux.  On  ne 
sent  point,  par  la  palpation  abdominale,  la  sonde  introduite 
dans  ce  réservoir. 

La  malade  n'a  pas  d'appétit,  vomit  constamment.  De 
temps  en  temps,  elle  a  de  la  diarrhée  fréquente,  mais  pas- 
sagère ;  pas  de  sueurs  nocturnes  ;  quelques  poussées  fé- 
briles, irrégulières  et  peu  élevées  le  soir.  A  Tauscultation 
des  poumons,  on  ne  trouve  rien  d'anormal.  M.  Guyon  pose 
le  diagnostic  phlegmon  périutérin. 

Les  choses  restèrent  en  cet  état  pendant  quatre  mois.  La 
malade  vomissant  tout  ce  qu'elle  prenait,  souffrant  tou- 
jours beaucoup,  urinant  fréquemment,  et  luttant  par  des 
efforts  constants  contre  sa  contracture  du  col.  C'est  pour 
lutter  contre  l'extension  de  cette  cystite  aux  uretères  et  aux 
reins  que  M.  Segond,  suppléant  M.  Guyon,  a  pratiqué  le 
11  juillet  la  dilatation  forcée  du  sphincter  vésical.  Cette 
opération  n'a  donné  aucun  résultat;  il  n'y  a  pas  eu  d'in- 
continence. Létat  général  s'aggrave  chaque  jour,  et  cette 
femme  succombe  le  5  août. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  cadavre,  on  trouve  une 
collection  purulente,  bien  limitée,  en  avant  par  la  paroi 
postérieure  de  l'abdomen,  au-dessus  de  la  symphyse  du 
pubis  et  en  arrière  par  la  face  antérieure  de  la  vessie;  on  y 
trouve  environ  un  lilre  de  pus  grisâtre,  fétide;  le  tissu 
conjonctif  de  la  cavité  péritonéale  est  en  voie  de  transfor- 
mation purulente,  aussi  bien  que  la  partie  interne  des  mus- 
cles droits,  qui  sont  détruits  dans  une  largeur  de  3  centi- 
mètres et  demi.  Dans  le  haut,  c*est  surtout  la  gaine,  et  dans 
le  bas,  les  muscles,  que  le  pus  a  minés.  Le  périoste  qui 
recouvre  le  pubis  et  la  symphyse  est  intact.  Cette  collec- 
tion purulente  ne  communique  pas  avec  le  péritoine  ni 
avec  la  cavité  du  bassin. 

La  vessie,  dont  les  parois  sont  légèrement  épaissies,  est 
adhérente  à  sa  partie  postérieure  à  l'utérus  par  quelques 
brides,  faciles  à  détacher.  En  l'ouvrant,  on  trouve  environ 
200  grammes  d'urine  mélangée  à  du  muco-pus.  Le  col  vé- 
sical. ainsi  que  le  bas-fond,  sont  tapissés  par  de  petites 
végétations  rougeâtres,  nombreuses  et  pressées  les  unes 
contre  les  autres.  Les  uretères  sont  perméables  et  non 
dilatés.  L'urèthre  n'est  pas  dilaté;  sa  muqueuse  est  recou- 
verte de  fines  granulations,  surtout  au  niveau  du  col  de  la 
vessie. 

La  muqueuse  vas^inale  est  rouge,  enflammée,  épaissie, 
et  présente  des  saillies  disséminées  qui  lui  donnent  un 
aspect  irrégulier,  comme  chagriné.  L'utérus  et  ses  annexes 
paraissent  sains. 
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Les  intestins  sont  dilatés  par  des  gaz,  mais  ils  ne  pré- 
sentent,  ainsi  que  le  péritoine  pariétal,  aucune  lésion  au- 
cienne  ni  récente.  La  muqueuse  rectale  est  rou^e,  bour- 
souflée, non  ulcérée,  n'offrant  aucune  communication  avec 
le  phlegmon  prévésical.  Les  autres- organes  sont  sains. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  particulièrement 
intéressante  tant  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  et  de  la 
marche  du  phlegmon,  qu'au  point  de  vue  de  la  difficulté 
du  diagnostic,  à  laquelle  il  a  donné  lieu. 

Les  abcès  de  la  cavité  de  Retzius  sont  bien  connus  de- 
puis les  thèses  de  Gastenada,  de  Gérardin  et  de  Bouilly 
(Paris,  1879  et  1880).  Les  conditions  étiologiques  dans  les- 
quelles s'est  produit  notre  cas  sont  très  différentes  de  celles 
que  Ton  voit  présider  au  développement  du  phlegmon  pré- 
vésical proprement  dit,  lequel  survient  sous  l'influence  de 
troubles  gastro-intestinaux  divers.  Chez  nptre  malade,  en 
aucun  point  il  n'existait  de  perforation  faisant  communi- 
quer la  vessie,  le  vagin  ou  le  rectum  avec  le  foyer  prévé- 
sical. C'est  donc  par  une  inflammation  propagée  de  la  mu- 
queuse vésicale  au  tissu  cellulaire  que  ce  phlegmon  s'est 
produit,  sans  destruction  ni  suppuration  des  parties  inter- 
médiaires à  la  muqueuse  et  au  tissu  prévésical.  A  ce  point 
de  vue,  cette  observation  se  rapproche  des  faits  de  phleg- 
mon de  la  cavité  de  Retzius  consécutifs  à  la  blennorrhagie 
et  rapportés  par  Duplay  (Archives  générales  de  médecine, 
1877). 

Le  diagnostic  a  été  également  difficile.  Dans  ces  abcès, 
on  sent  généralement,  par  la  paroi  abdominale,  une  fluc- 
tuation ou  au  moins  un  empâtement  mat  et  circonscrit. 
Dans  le  cas  présent,  les  gaz,  développés  dans  la  cavité, 
donnaient  à  la  percussion  une  sonorité  remontant  jusqu'au 
niveau  de  Tombilic.  Aussi,  M.  le  professeur  Guyon  diffé- 
ra-t-il  une  ouverture  d'un  foyer  qui  était  sonore  et  non  fluc- 
tuant, sans  changement  de  coloration  de  la  peau.  Certai- 
nement, ces  symptômes  éveillèrent  l'idé'i  d'une  péritonite 
enkystée  provoquant  des  adhérences  intestinales  beaucoup 
plus  tôt  que  celle  d'une  tumeur  gazeuse  prévésicale. 

26.  M.  Lenel  fait  voir  les  pièces  nécroscopiques  d'un 
enfant  de  10  ans,  atteint  de  pseudo-leucémie  ganglion- 
naire et  splénique. 
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27.  M.  Lenel  présente  un  sarcome  pédicule  de  la,  ve$^ 
sie,  trouvé  chez  un  enfant.  On  avait  cru  à  an  oaleul. 

28.  Coxalgie  ancienne.—  Abcès  de  Tos  iliaqne  ouvert  dan» 
la  vessie.  —  Calcul  vésieal  secondaire.  —  Uthotritie.  — 
Mort.  —  Autopsie;  par  Tufpieb,  interne  des  hôpitaux,  proseo- 
teur  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Châtelain,  45  ans,  charretier,  entre,  le  21  février  1884,  à 
rhôpital  Necker,  salle  Giviale,  n®  4,  pour  se  faire  soigner 
d'une  affection  véeicale. 

C'est  un  homme  robuste,  grand  et.assez  bien  musclé. 

Les  accidents  qui  l'amènent  à  l'hôpital  ont  débuté  il  y  a 
dix  mois,  sous  forme  de  douleurs  rénales^  avec  irradia- 
tions vers  les  membres  inférieurs,  douleurs  rappelant  as- 
sez bien  celles  d'une  colique  néphrétique  subaiguë.  Le  tout 
était  survenu  sans  cause,  le  malade  n'ayant  jamais  eu  au- 
cune espèce  d'accidents  blennorrhagiques  ou  vésicaux. 
Ces  accès  douloureux  ne  persistèrent  que  pendant  quel- 
ques jours;  il  ne  furent  point  suivis  d'hématuries  ni  de 
gravelle. 

Quatre  mois  après,  les  mictions  jusqu'alors  normales, 
devinrent  plus  fréquentes,  surtout  pendant  le  jour.  Le  ma- 
lade urinait  40  à  50  fois  dans  la  journée  et  seulement  8  à 
10  fois  la  nuit. 

,En  même  temps,  les  mictions  devenaient  douloureuses, 
surtout  à  la  fin,  La  fatigue  ou  la  marche  provoquaient  une 
recrudescence  de  ces.  phénomènes.  Jamais  d'hématurie. 
Depuis  un  mois  seulement,  Turine  laisse  déposer  un  sable 
fin,  blanchâtre;  elle  est  louche  et  souvent  fétide. 

En  présence  de  ces  accidents,  M.  Guyon  pose  le  dia- 
gnostic «  calcul  vésieal  »  ;  mais  le  professeur  fait  remar- 
quer que  les  urines  de  ce  malade  décèlent  une  cystite  assez 
violente,  fait  rare  chez  les  calculeux.  L'exploration  fait 
constater  :  Urèthre  libre,  un  peu  de  spasme,  au  niveau  de 
la  région  membraneuse.  Vessie  assez  large,  calcul  de 
5  millim.  de  diamètre,  La  lithotritie  est  décidée  ;  mais 
on  prescrit  des  lavages  boriques  et  le  repos  à  l'hôpital 
pendant  quelques  jours.  Sous  cette  influence,  les  accidents 
s'amendent  (après  dix  jours).  Les  mictions  sont  peu  dou- 
loureuses, beaucoup  moins  fréquentes  (15  fois  par  jour)t 
mais  les  urines  sont  toujours  laiteuses  et  laissent  déposer 
du  pus. 

Le  6  mars,  la  lithotritie  est  pratiquée.  Ghloroformisa- 
tion.  Injection  de  70  grammes  d'eau  boriquée  dans  la  ves- 
sie. Introduction  d'un  lithotriteur  à  mors  fenêtres  n°  2.Ua 
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peu  de  résistance  de  la  portion  membraneuse.  Vessie  ^)a- 
cieuse.  M.  Guyon  saisit  d'abord  une  pierre  phosphatique  de 
3  cent,  et  demi.  Après  six  prises,  il  saisit  une  autre  pierre 
de  6  cent,  et  la  fait  éclater  au  moyen  du  marteau,  118  prises 
en  25  minutes  ;  70  aspirations  eu  4  minutes.  L'opération, 
en  tout,  dure  trois  quarts  d'heure. 

Dans  les  24  heures  qui  suivent,  les  mictions  sont  fré- 
quentes (40  fois)  et  douloureuses.  Le  liquide  est  louche  et 
sanguinolent. 

C'est  alors  que  le  malade  se  plaint  d'une  douleur  au  ni- 
veau de  la  fesse  droite.  La  région  est  en  effet  un  peu  gon- 
flée et  les  téguments  rouges,  sans  oedème  ni  fluctuation. 
La  température  monte  à  38**,2. 

En  présence  de  ces  accidents,  nous  interrogeons  notre 
homme  et  nous  apprenons  que  depuis  une  quinzaine  de 
jours,  la  fesse  était  un  peu  douloureuse;  souvent,  le  soir, 
la  marche  était  gênée,  mais  cependant  le  tout  était  très 
supportable,  et  cet  homrne  n'avait  pas  cru  devoir  appeler 
Tattention  de  ce  côté. 

En  examinant  de  plus  près  la  région,  nous  trouvons  : 
1°  A  la  partie  supérieure  externe  de  la  cuisse  droite,  deux 
cicatrices  blanches  et  profondes;  ce  sont  les  vestiges  d'une 
suppuration  datant  de  l'âge  de  13  ans,  suppuration  ayant 
persisté  pendant  7  à  8  mois.  2®  Le  fémur  droit  est  hyper- 
trophié dans  son  tiers  supérieur;  les  trochanters  sont  plus 
gros  et  plus  saillants  que  du  côté  opposé.  L'articulation  est 
saine. 

Nous  pensons  alors  au  réveil  d'une  vieille  affection  os- 
seuse, et  on  prescrit  des  émoUients  sur  la  région  doulou- 
reuse et  des  lavages  boriques  dans  la  vessie. 

Le  lendemain,  le  malade  a  moins  souffert.  Les  urines 
sont  toujours  sanguinolentes  et  purulentes  ;  elles  contien- 
nent quelques  graviers. 

La  tumeur  fessière  n'a  pas  changé;  on  parvient  à  y  trou- 
ver une  fluctuation  profonde.  Par  le  toucher  rectal,  on  dé-, 
termine  une  douleur  du  côté  de  l'échancrure  sciatique, 
mais  la  vessie  et  la  prostate  ne  sont  pas  sensibles.  La  tem- 
pérature se  maintient  autour  de  38**. 

Le  10  mars,  la  tuméfaction  est  beaucoup  plus  nettement 
fluctuante;  on  y  perçoit  un  bruit  hydro-aérique  très  net;  la 
rougeur  a  disparu,  il  n'y  a  point  d'œdème,  les  douleurs 
ont  diminué,  si  bien  que  toute  intervention  active  est 
différée.  La  cystite  purulente  et  la  tuméfaction  fessière 
persistent  ainsi  jusqu'au  18  mars.  Alors,  la  tumeur  pointe 
vers  le  milieu  de  la  fesse  ;  elle  est  plus  tendue  et  plus  dou-^ 
loureuse. 
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En  même  temps,  le  malade  accuse  une  douleur  dans       | 
Tarticulation  du  coude.  M.  Guy  on  porte  le  diagnostic  de 
cystite  avec  adhérence  au  petit  bassin  et  pelvi-cellulite 
consécutive.  Une  uréthrorrhagie  sans  cause  connue  sur- 
vient pendant  la  nuit  du  20  mars. 

Devant  ces  accidents,  M.  Guy  on  juge  le  débridement  né- 
cessaire. Une  incision  est  faite  à  la  partie  moyenne  delà 
fesse,  les  fibres  du  grand  fessier  sont  coupées,  et  on  arrive 
sur  le  moyen  fessier,  qui  est  déchiré  avec  la  sonde  can- 
nelée. Des  gaz  fétides  s'échappent  tout  d'abord,  puis  un 
liquide  séro-purulent  ayant  une  forte  odeur  fécale.  Le 
doigt,  introduit  dans  la  plaie,  pénètre  dans  le  petit  bassin 
au-dessous  de  la  grande  échancrure  sciati«iue.  On  place 
un  gros  drain.  Pansement  de  Lister.  La  température  monte 
à  38»,2  le  soir. 

Le  lendemain,  la  langue  est  sèche,  le  malade  est  abattu. 
Il  n'urine  que  120  grammes,  mais  le  pansement  est 
traversé  par  du  liquide  ayant' une  odeur  urineuse.  Le 
soir,  uréthrorrhagie  abondante,  sans  cause  connue.  L'ar- 
ticulatiort  du  coude  n'est  plus  douloureuse.  Le  gonflement 
a  presque  disparu. 

Les  jours  suivants,  les  bords  de  la  plaie  sont  sphacélés, 
les  pansements  sont  traversés  par  l'urine.  Le  malade  tombe 
dans  le  demi-coma;  la  température  reste  à  38®,5.  La  lan- 
gue devient  sèche,  fuligineuse,  une  ophthalmie  cachecti- 
que atteint  l'œil  gauche,  et  cet  homme  succombe  le 
28  mars. 

Autopsie,  28  heures  après  la  mort.  —  Le  cœur^  le  pou- 
moriy  le  cerveau  sont  sains.  L'articulation  du  coude  ne 
contient  pas  de  pus.  L'appareil  g énito-ur inaire  est  enlevé 
avec  le  bassin  tout  entier.  Les  reins  et  les  uretères  sont 
normaux.  La  dissection  permet  d'y  reconnaître  les  lésions 
suivantes  : 

Lésions  extra-pelviennes. —  Au  niveau  de  la  fesse,  Tou- 
verture  chirurgicale  conduit  sur  une  large  poche  creusée 
au-dessous  du  grand  fessier  et  communiquant  par  la  grande 
échancrure  sciatique  avec  une  poche  plus  petite  située  dans 
l'excavation  pelvienne.  Une  sonde  introduite  dans  ce  diver- 
ticule  vient  butter  contre  les  parois  vésicales. 

L'articulation  coxo-fémorale  est  ouverte  Elle  présente 
les  altérations  d'une  tumeur  blanche  ancienne  et  guérie. 
Tète  fémorale  aplatie,  déformée,  ré^rulière,  privée  de  carti- 
lage. Cavité  cotyloïde,  non  perforée,  mais  irrégulière,  à 
bords  couverts  d'ostéophytes,  à  fond  éculé  eh  haut  et  sur- 
monté d'une  végétation  osseuse  formant  là  un  contre-fort 
à  la  tête  du  fémur. 
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Lésions  intra-pelviennes:  —  Le  péritoine  ne  présente 
pas  trace  d'inflammation.  Le  tissu  cellulaire  périvésical  est 
intact  en  avant  et  sur  la  partie  latérale  droite;  mais  à  gau- 
che, il  disparaît,  et  le  doigt  est  arrêté  par  une  adhérence 
intime  entre  les  parois  vésicales  et  la  paroi  osseuse  du  petit 
bassin;  il  est  impossible  de  séparer  là  ces  deux  organes. 

Pour  étudier  de  plus  près  ces  lésions,  il  est  nécessaire 
de  fendre  Turèthre  et  la  vessie  sur  la  ligne  médiane.  Le 
canal  est  sain.  Un  petit  abcès  au-dessous  de  la  région 
membraneuse. 

Dans  la  vessie^  un  fragment  de  calcul  phosphatîque  du 
volume  d'une  noisette.  Ce  calcul,  lisse  d'un  côté,  présente 
sur  ses  bords  des  aspérités  irrégulières  qui  prouvent  bien 
son  origine  :  c'est  un  débris  du  gros  calcul  broyé.  Sa  partie 
central!  porte  l'empreinte  d'un  corps  irrégulier,  que  la 
lithotritie  a  dû  faire  disparaître.  Les  parois  vésicales  pré- 
sentent leur  épaisseur  normale  ;  mais  sur  la  partie  latérale 
droite,  vers  la  région  moyenne,  on  trouve  une  lésion  inté- 
ressante. A  ce  niveau,  existe  une  perte  de  substance  de  la 
largeur  d'une  pièce  de  2  francs.  La  paroi  vésicale  est  rem- 
placée en  ce  point  par  l'os  iliaque.  Les  bords  de  la  perte  de 
substance  adhèrent  presque  dans  toute  leur  étendue  à  la 
surface  quadrilatère  de  l'os  iliaque,  si  bien  que  la  vessie 
est  presque  complètement  fermée  de  ce  côté.  L'os,  dé- 
pourvu de  périoste  et  présentant  les  traces  très  nettes  d'in- 
flammation, fait  partie  intégrante  du  réservoir  vésical  et 
devait  baigner  dans  l'urine  pendant  la  vie  du  malade.  Le 
tissu  osseux  à  ce  niveau  (c'est-à-dire  en  un  point  corres- 
pondant au^fond  de  la  cavité  cotyloïde),  est  rugueux,  très 
vascularisé  et  très  friable.  Il  présente  donc  bien  les  lésions 
d'une  ostéite.  A  la  partie  inférieure  de  la  dénudation  os- 
seuse, la  paroi  vésicale  n'adhère  pas  à  l'os,  mais  limite 
avec  celui-ci  un  orifice  qui  laisse  passer  une  sonde  n®  20. 
La  sonde,  introduite  dans  cet  orifice,  s'engage  dans  un  ca- 
nal creusé  au  milieu  du  tissu  cellulaire  du  petit  bassin  et 
vient  sortir  dans  la  poche  extra-pelvienne  sous- fessi ère.  La 
vessie  communique  par  là  directement  avec  les  foyers  de 
la  fesse,  et  chez  cet  homme,  l'urine  contenue  dans  la  ves- 
sie devait  facilement  s'épancher  dans  ce  diverticiile  sous- 
fessier. 

Plusieurs  points  de  cette  observation  doivent  être  mis 
en  lumière. 

Réflexions.  —  Les  pièces  en  main,  Thistoiredu  malade 
peut  être  reconstituée  de  la  façon  suivante  :  Coxalgie  dans 
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Fenfance.  Ostéite  de  la  cavité  cotyloïde,  adhérences  de  la 
surface  quadrilatère. 

Guérison  de  la  coxalgie.  Plus  tard,  réveil  des  acci- 
dents et  abcès  ostéopathique  de  la  cavité  cotyloïde;  ou- 
verture dans  la  vessie.  Cystite  secondaire  ;  calcul  phos- 
phatique,  peut-être  développé  autour  d'une  esquille. 
Migration  de  l'abcès  non  seulement  dans  la  vessie, 
mais  dans  la  fesse,  par  Téchancrure  sciatique,  et  dès 
lors,  le  foyer  purulent  ne  faisant  qu'un  avec  la  vessie, 
Turine  pénètre  jusque  dans  la  fesse,  le  diverticule  de 
l'abcès  n'étant  pour  ainsi  dire  qu'un  diverticule  de  la  ves- 
sie. Les  choses  restent  dans  cet  état  un  certain  temps,  puis 
inflammation  de  l'abcès  fessier,  peut-être  sous  l'influcace 
de  traumatisme,  ouverture. iiu  dehors,  septicémie  et.mort. 

L'histoire  clinique  de  ce  malade  mérite  un  eertain  in- 
térêt. 

Tout  d'abord,  la  quantité  considérable  de  pus  qu'il  pen- 
dait est  un  fait  rare  chez  les  calculenx,  et  doit  toujours  lais« 
ser  soupçonner  quelques  lésions  accessoires. 

De  plus  cette  observation  montre  qu'il  faut,  dans  ces  cas 
de  pyurie,  scrupuleusement  chercher  dans  tout  le  sque- 
lette s'il  n'existe  point  de  lésions  capables  de  s'évacuer  dans 
la  vessie. 

Les  cas  de  suppuration  osseuse  ouverte  dans  le  réser- 
voir vésical  sont  rares,  et  nous  n'avons  pas  connaissance 
d'abcès  de  l'os  iliaque  ouvert  dans  cette  cavité  et  s'étant 
accompagné  de  calcul  secondaire.  C'est  pourquoi  nous 
avons  exposé  ce  fait,  dont  les  pièces  sont  conservées  au 
musée  Civiale  de  l'hôpital  Necker. 

Election.  —  M.  Bottet  est  nommé  membre  corres- 
pondant. 
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Séance  du  4  novembre  1884. 
Présidence  de  M.  Oornil. 

1.  Eclampsie  pnerpérale.  —  Mort  et  antopsie.  ~   Lésion: 
du  rein;  par  A.  Marfan,  interne  des  hôpitaux. 

Une  femme  de  24  ans,  vigoureuse  et  bien  constituée,  se 
présenta  le  28  octobre  1884,  chez  une  sage-femme  de  la  rae^ 
des  Ecoles.  Elle  était  enceinte  et  c'était  sa  première  gros- 
sesse ;  sa  grossesse  était  à  terme  et  le  travail  avait  com- 
mencé. La  sage-femme,  n'ayant  constaté  aucun  phénomène 
alarmant,  pensant  que  la  parturition  s'accomplirait  aussi 
simplement  que  possible,  garda  la  malade  chez  elle. 

Le  29  octobre,  vers  7  heures  du  matin,  la  malade  a  une 
douleur  utérine  violente,  à  la  suite  de  laquelle  elle  se 
plaint  de  malaise.  Un  instant  après,  elle  est  prise  d'un 
accès  convulsif  à  la  suite  duquel  elle  reste  dans  le  coma. 
Ce  coma  fut  bientôt  interrompu  par  un  nouvel  accès,  et,  de 
7  heures  à  9  heures  du  matin,  la  malade  a  eu  sept  accès. 
On  l'amène  à  l'hôpital  de  la  Pitié  où  elle  est  admise  à  la 
salle  d'accouchements  du  D'  Audhoui. 

Peu  de  temps  après  son  admission,  il  nous  est  donné 
d'assister  à  un  accès.  En  voici  la  description  sommaire.  La 
période  dite  des  convulsions  d'invasions  manque  complète- 
ment. L'accès  commence  par  la  fixité  du  regard  et  rimmo- 
bilité  de  la  face  :  la  langue  est  projetée  au  dehors  de 
la  bouche  et  les  mâchoires  se  rapprochent  violemment 
(on  évite  la  morsure  de  la  langue  en  plaçant  dès  le  début 
de  l'accès  une  serviette  enroulée  entre  les  arcades  den- 
taires) ;  les  avant-bras  sont  dans  la  pronation  forcée  ;  les 
potngs  se  ferment  et  le  pouce  est  fléchi  dans  la  face  pal- 
maire. La  respiration  est  suspendue.  Cette  période  de  con- 
vulsions toniques  dure  environ  di^c  secondes.  Les  convul- 
sions toniques  sont  remplacées  par  des  secousses  convul- 
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sives  généralisées,  frappant  les  muscles  de  la  face,  du 
tronc  et  des  membres.  La  face  est  cyanosée  ;  au  bout  de 
trente  secondes  environ,  cette  période  cesse  et  tout  fait 
place  au  coma  avec  stertor.  D'ailleurs,  je  ferai  remarquer 
tout  de  suite  que  le  coma  n'a  jamais  cessé  et  que  depuis 
son  entrée  à  l'hôpital  jusqu'à  sa  mort,  la  malade  n'a  jamais 
repris  ses  sens. 

Dès  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  le  toucher  nous 
indique  que  le  travail  est  fort  peu  avancé  ;  la  dilatation  du 
col  a  les  dimensions  d'une  pièce  de  1  franc.  Le  palper  et 
le  toucher  font  reconnaître  qu'il  s'agit  d'une  position  occi- 
pito-iliaque  gauche  antérieure.  L'auscultation  du  fœtus 
nous  fait  entendre  très  nettement  les  bruits  du  cœur;  le 
fœtus  est  donc  vivant. 

On  pratiqua  le  cathétérisme  de  la  vessie  et  on  put  ex- 
traire à  peine  4  ou  5  grammes  d'ime  urine  très  foncée, 
dans  laquelle  les  réactifs  coagulants  déterminent  une  coa- 
gulation de  presque  toute  la  masse  liquide;  le  coagulum 
est  nettement  rétr  ctile.  Il  y  a  donc  albuminurie  et  un  cer- 
tain degré  d^anurie.  D'ailleurs,  aucune  trace  d'oedème. 
Comme  traitement,  M.  Audhoui  prescrivit  les  bains  do- 
mestiques et  des  lavements  dechloral  (à  1  gramme)  toutes 
les  heures.  Malgré  ce  traitement,  les  accès  se  répètent  fré- 
quemment, et,  de  9  heures  du  matin  à  8  heures  du  soir,  le 
coma  a  été  entrecoupé  d'une  vingtaine  d'accès.  Tempéra- 
ture :  le  matin,  37^2  ;  le  soir,  41°,6.  Dans  la  journée,  le 
travail  avatt  marché,  mais  lentement;  à  8  heures  1/2  du 
soir,  la  dilatation  avait  des  dimensions  supérieures  à  une 
pièce  de  5  francs,  la  tète  était  engagée  dans  la  cavité  pel- 
vienne ;  nous  jugeâmes  qu  il  était  possible  de  tenter  l'ex- 
traction du  fœtus;  nous  rompîmes  la  poche  des  eaux  et 
nous  appliquâmes  le  forceps  ;  l'enfant  fut  extrait  sans  trop 
de  peine.  C'était  une  fille  vivante,  paraissant  bien  confor- 
mée, qui  a  présenté  le  lendemain  un  peu  de  paralysie 
faciale  due  à  l'application  du  forceps.  La  délivrance  a  été 
naturelle. 

L'extraction  du  fœtus  n'a  pas  semblé  améliorer  l'état  de 
la  parturiente.  Sept  accès  se  sont  produits  dans  la  nuit,  et 
cela  malgré  une  saignée  et  l'administration  du  chloroforme. 
Le  matin  du  30  octobre,  les  accès  disparaissent  ;  :^ais  le 
coma  est  toujours  complet.  La  température  est  de  40'.  On 
pratique  des  injections  hypodermiques  de  pilocarpine; 
cinq  centigrammes  de  cette  substance  ont  été  injectés  dans 
la  journée;  une  sudation  abondante  sans  salivation  est 
survenue.  Dans  la  nuit  du  30  au  31  octobre,  la  malade  a 
succombé.  Quant  à  Tenfant,  le  second  jour  après  sa  nais- 
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sance,  il  a  présenté  de  l'œdème  des  membres  inférieurs, 
de  la  bouffîssur&de  la  face  et  il  a  succombe  aussi. 

Autopsie  de  la  mère.  —  Le  cerveau  ne  présente  pas 
d'autre  altération  que  Ti^jection  des  vaisseaux  qui  sont 
gor^^és  de  sang  noir.  Quelques  ecchymoses  sous-pleurales. 
A  Touverture  de  la  cavité  abdominale,  on  peut  constater 
que  l'utérus  est  parfaitement  reveau  sur  lui-même;  il  dé- 
passe à  peine  le  pubis  de  1  centimètre.  Il  ne  présente  rien 
de  particulier  à  noter,  sauf  un  fibrome  gros  comme  une 
noisette  et  situé  sur  la  corne  gauche  et  un  peu  en  arrière^ 
Il  est  très  difficile  de  juger  à  ce  moment  si,  à  une  époque 
quelconque  de  la  gro  sesse,  l'uiérus  gravide  a  pu  exercer 
une  compression  sur  les  vaisseaux  du  rein  ou  sur  les  ure-* 
tères.  Cependant,  voici  ce  que  nous  avons  pu  constater 
pour  l'uretère  du  côté  droit  Pend  int  qu'on  le  disséquait 
jusqu'au  niveau  de  la  vessie,  l'uretère  droit  a  été  coupé 
par  mégarde,  et  il  s'est  écoulé  alors  avec  une  certaine  force 
quelques  grammes  d'urine.  Nous  avons  pu  constater  alors 
que  la  partie  supérieure  de  Turetère  droit  était  un  peu 
dilatée,  ainsi  que  le  bassinet  et  les  calices  du  même  côté. 
Nous  n'avons  constaté  rien  de  semblable  du  côté  gauche. 
Dans  la  vessie,  on  trouve  à  peine  5  à  6  grammes  d'urine. 

Examen  des  reins.  Aspect  macroscopique.  Rein  droit. 
Le  rein  droit  est  auormenté  de  volum?.  La  capsule  se  dé- 
cortique facilement.  Le  rein  droit  présente  en  deux  points 
des  traces  d'une  lobulation  assez  profonde.  A  la  coupe,  la 
substance  corticale  paraît  épaissie;  la  substance  médullaire 
ne  paraît  pas  altérée.  Mais  l'altération  macroscopique  la 
plus  remarquable  est  la  suivante  :  à  la  partie  supérieure, 
dans  le  dernier  lobe  du  rein,  et  à  l'union  de  la  substance 
médullaire  avec  la  substance  corticale,  il  existe  une  cavité 
du  volume  d'une  aveline,  cavité  cloisonnée  légèrement 
par  des  tractus  de  tissu  rénal,  et  remplie  de  sang.  Cette 
cavité  n'est  pas  la  seule,  il  en  existe  en  d'autres  points, 
beaucoup  plus  petites  ;  elles  sont  situées  aus^i  à  l  union  de 
la  substance  corticale  et  de  la  substance  médullaire.  Les 
unes  sont  remplies  de  sang,  les  autres  renferment  un  liquide 
pupiforme  Rein  gauche.  Le  rein  gauche,  un  peu  moins 
volumineux  que  le  rein  droit,  présente  les  mêmes  altéra- 
tions, mais  à  un  deg:ré  moindre;  on  y  voit  aussi  de^  cavités 
très  petites,  situées  à  l'union  de  la  substance  corticale  et  de 
la  substance  médullaire  ;  ces  cavités  sont  remplies,  les 
unes  par  du  sang,  les  autres  par  du  liquide  puriforme.  Pas 
de  pyélite. 

Examen  microscopique  des  reins.  —  Les  coupes  sont 
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pratiquées  sur  des  fragments  de  reins  durcis  par  là  gomme 
et  ralcool  ;  elles  sont  colorées  au  picPo-<5annin.  Voici  ce 
qu'on  observe  sous  le  microscope  ;  Tépith^ium  sécréteur 
du  rein  semble  plus  petit  que  d'habitude  ;  il  est  comme 
aplati  ;  en  un  mot,  il  paraît  frappé .  d'atrophie  simple  sans 
altérations  proprement  dites  et  en  particulier  sans  dégéné- 
rescence graisseuse.  Le  tissu  conjonctif  paraît  peu  altéré  ; 
à  peine  quelques  traces  de  prolifération  autour  des  cana- 
iicules  urinifères  et  autour  des  artères.  Ces  dernières  ne 
paraissent  pas  très  dilatées  ;  sur  une  des  coupes, la  lumière 
d'un  vaisseau  artériel  apparaît  nettement  remplie  par  une 
substance  homogène,  de  coloration  rouge  verdâtre,  qui 
était  peut-être  de  Thématine  dissoute  et  en  voie  de  trans- 
formation. Nous  nous  sommes  demandé  s'il  n'y  avait  pas 
là  une  particularité  qui  pût  nous  expliquer  le  mode  de 
formation  des  cavités  décrites  plus  haut.  Mais  tel  n'a  pas 
été  l'avis  de  M.  Brault,  qui  a  vu  nos  préparations  ;  en  défi- 
nitive, le  mode  de  formation  de  ces  cavités  reste  assez  dif- 
ficile à  expliquer. 

Autopsie  du  fœtus,  —  Rien  dans  l'autopsie  n'a  pu  nous 
expliquer  la  mort  :  il  nous  semble  nécessaire  d*admettre 
que  le  fœtus  est  mort  intoxiqué  par  le  sang  vicié  qu'il 
recevait  du  placenta  maternel. 

Réflexions.  —  A  propos  de  cette  observation  je  ferai 
les  remarques  suivantes  :  I.  Comme  d'habitude,  1  eclamp- 
sie  a  frappé  une  primipare.  Chez  notre  malade,  les  acci- 
dents éclamptiqués  et  la  mort  qui  les  a  suivis  nous  sem- 
blent imputables  bien  plus  à  Tinsuffisance  de  rexcrétion 
urinaire,  à  Tanurie  en  un  mot,  qu'à  Talbuminurie  elle- 
même.  L'albuminurie,  que  nous  avons  fréquemment 
constatée  chez  les  femmes  enceintes  et  en  travail,  nous  a 
paru  n'avoir  aucune  gravité  si  l'excrétion  urinaire  est  suf- 
fisante, c'est-à-dire  si  la  malade  rend  de  1500  gr.  à  2000  gr. 
d'urine  tous  les  jours.  Dès  que  l'excrétion  urinaire  s'abaisse 
au-dessous  de  ce  chiffre,  les  accidents  sont  à  craindre  et 
le  pronostic  est  très  grave.  Nous  ajouterons  qu'un  signe 
qui  annonce  presque  certainement  la  mort  en  cas  d'éolamp- 
sie,  est  la  persistance  du  coma  dans  l'intervalle  des  accè?. 
L'excellence  de  ce  signe,  indiqué  par  la  plupart  desaccoii- 
cheurs,  est  malheureusement  prouvée  par  notre  observatioa. 
II.  Quant  au  mode  de  production  des  lésions  rénales  qu» 
nous   avons  observées,   atrophie   avec  aplatissement   dfc 
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l'épithélium  sécréteur,  et  sclérose  très  légère,  nous  avouons 
avoir  une  grande  tendance  à  faire  intervenir  la  compres- 
sion des  uretères.  Oe  que  nous  avons  observé  du  côté  de 
l'uretère  droit  semble  prouver  que  cette  compression  était 
bien  réelle.  D'ailleurs  les  lésions  observées  ne  sont  guère- 
différentes  de  celles  que  provoque  chez  les  animaux  la  liga- 
ture expérimentale  de  Turetère. 

M.  Brault  fait  remarquer  •  que  les  lésions  du  rein  le 
plus  malade  le  rapprochent  de  celles  que  l'on  observe  dans 
les  compressions  de  Turetère.  Il  rappelle  qu^il  a  examiné 
les  reins  d'une  femme  morte  d'éclampsie  puerpérale  chez 
laquelle  la  compression  des  uretères  par  Tutérus  gravide 
était  considérable.  Les  deux  uretères  étaient  dilatés.  Le 
droit  était  plus  gros  que  le  petit  doigt.  Comparant  cette 
observation  au  cas  présenté  par  M.  Marfan,  et  à  un  autre 
dû  à  M.  Chantemesse,  il  pense  que  Téclampsie  puerpérale 
était  due  dans  ces  différents  cas  non  à  une  véritable 
néphrite,  infectieuse  ou  autre,  mais  à  Tanurie  résultant  de 
l'oblitération  mécanique  des  uretères, 

2.  M.  Demoulin  fait  voir  des  corps  étrangers  du  péritoine. 

3.  Phlébite  puerpérale   infectieuse;   par  M.   Tissibb, 

Interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Mau^er,  âgée  de  21  ans,  entre  le  2  octobre 
à  rhôpital  Lariboiaière  (service  de  M.  Pinard)  pour  accou- 
cher. Le  lendemain  elle  expulse  un  fœtus  de  sept  mois 
environ  mort  depuis  quelques  jours.  La  délivrance  est 
complète.  L'accouchée  était  déjà  malade  avant  de  venir  à 
rhôpital;  mais,  dans  les  jours  qui  suivirent  Taccouche- 
ment,  son  état  empira  assez  pour  qu'on  dût  la  faire  passer 
dans  une  salle  voisine  appartenant  à  M.  Siredey.  Là  elle 
demeura  près  de  cinq  semaines  présentant  des  alternatives 
d'aggravation  et  d'amélioration,  puis  enfin  mourut  le  4 
novembre. 

Les  premiers  jours  il  y  eut,  soir  et  matin,  une  fièvre 
intense  faisant  monter  le  thermomètre  aux  environs  de 
40**.  Par  le  vagin  il  s'écoulait  une  sanie  purulente 
infecte  qui  venait  de  l'intérieur  de  l'utérus  La  vulve, 
rouge,  enflammée,  était  le  siège  d'un  boursouflement 
énorme  et  d'ulcérations  superficielles  de  vulvite.  Par  le 
toucher,  on  arrivait  sur  le  col  déchiré,  induré,  qui  don- 
iwit  au  doigt  la  sensation  d'un  utérus  épithéliomateux. 
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Mais  le  ventre  restait  absolument  souple  et  endolori;  la 
malade  ne  souffrait  de  nulle  part  et  ne  se  plaignait  de 
rien.  On  fit  des  injections  intra-utérines  et  vagrinales  répé- 
tées pendant  dix  jours  environ  jusqu'à  ce  que  1  écoulement 
purulent  fût  tari,  En  même  temps,  toniques  de  toutes  sortes. 
Peu  à  peu,  vers  la  deuxième  semaine,  la  température 
baisse  pour  se  relever  vers  le  soir  tous  les  trois  ou  quatre 
jours.  Avec  les  poussées  hyperthermiques  apparaissent  des 
frissons  violents  et  prolongées  durant  une  heure  à  deux, 
secouant  sans  répit  la  malade.  On  sent  en  même  temps 
une  tuméfaction  vague  dans  la  fosse  iliaque  droite;  les 
traits  s'altèrent;  les  conjonctives  et  le  fond  de  la  peau 
revêtent  une  teinte  subictérique.  Dès  ce  moment,  M.  Sire- 
dey  annonça  l'existence  d'une  phlébite  péri-utérine  mor- 
telle. En  dehors  des  jours  de  frissons,  l'état  paraissait 
rassurant  ;  la  peau  était  bonne  ;  la  malade  sans  crainte  se 
trouvait  bien  et  parlait  de  la  guérison  prochaine  ;  le  ventre 
était  aplati  et  dépressible.  Les  exacerbations  fébriles  ne 
revenaient  guère  que  tous  les  trois  jours  et  ne  duraient 
pas  plus  de  quelques  heures  sans  que  le  sulfate  de  qui- 
nine pût  en  rien  enrayer  leur  retour. 

Vers  le  26  octobre,  la  malade  se  plaignit  d'oppression  et 
à  l'examen  on  constata  de  la  matité  et  du  souffle  à  la 
base  gauche  de  la  poitrine.  Dans  les  premiers  jours  de 
novembre  le  ventre  se  distendit,  perdit  sa  sonorité  et  la 
malade  ne  tarda  pas  à  succomber  avec  les  signes  d'une 
péritonite  ultime  le  4  novembre. 

Autopsie  :  léger  épanchement  dans  la  plèvre  gauche  et 
foyers  apoplectiques  du  lobe  inférieur  pulmonaire  du 
même  côté  avec  du  pus  dans  les  artérioles  conduisant  à 
ces  foyers.  Dans  l'abdomen,  épanchement  purulent  périto- 
nique  abondant  avec  un  gros  foie,  et  une  grosse  rate  sans 
infarctus.  Les  reins,  adhérents  à  la  capsule,  gris-blan- 
châtre dans  la  portion  de  Técorce,  présentent  les  carac- 
tères do  la  néphrite  parenchymateuse  commune  dans  l'iu- 
fection  puerpérale. 

L'uiérus,  presque  entièrement  revenu  à  ses  dimensions 
normales,  a  sa  cavité  vide,  mais  tapissée  d'une  muqueuse 
gris-noirâtre  sanieuse.  Sur  les  côtés  de  l'utérus  on  ne 
peut  trouver  de  lymphatiques  remplis  de  pus;  mais  Ja  veine 
utérine  du  côté  droit  est  remplie  d'une  masse  purulente 
putrilasrineuse  rougeâtre,  oblitérant  la  lumière  du  canal; 
et  ces  lésions  de  phlébite  se  poursuivent  jusqu'à  l'embou- 
chure de  la  veine  utérine  dans  Thypogastrique.  On  en 
trouve  encore  quelques  traces  dans  le  trajet  de  la  veine 
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hypogastrique  à  la  veine  iliaque  primitive.  Du  côté  droit, 
la  veine  utéro-ovarienne,  moins  malade  ^ue  la  veine  uté- 
rine, n'est  pas  indemne:  ses  parois  sont  épaissies  et  quel- 
ques caillots  contenus  dans  son  intérieur  ont  un  aspect 
demi-purulent.  La  thrombose  n'est  pas  cependant  com- 
plète. A  Tembouchure  de  cette  veine  utéro-ovarienne  dans 
la  veine  rénale  droite  (par  anomalie)  on  a  noté  la  présence 
d'un  volumineux  caillot  ramolli,  manifestement  purulent, 
s'étendant  quelque  peu  vers  la  droite  du  côté  du  rein, mais 
surtout  remontant  dans  la  veine  cave  dont  il  emplit  presque 
toute  la  lumière.  Rien  dans  le  cerveau  ni  dans  les  autres 
viscères. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  qu'il  n'y  a  rien  de  bien  sur- 
prenant à  ce  que  la  veine  utéro-ovarienne  paraissant  saine, 
il  y  ait  un  caillot  au  niveau  de  son  embouchure  dans  la 
veine  rénale.  Il  y  a  dans  ces  conditions,  transport  de 
micro-organismes  qui,  emportés  par  le  courant  sanguin, 
vont  se  fixer  au  loin. 


4.  Néphrite  interstitielle.— Ulcère  de  restomac,  péritonite 
perforation;  par  M.  Ayrolles,  interne  du  service. 

Le  17  octobre  1884  est  entré  à  l'hôpital  Beaujon,  salle 
Saint-Louis,  n°  27  (service  de  M.  Millard),  un  homme  âgé 
de  36  ans,  exerçant  la  profession  de  cocher.  N'ayant  jamais 
eu  de  maladies  graves  et  d'une  bonne  santé  habituelle, 
notre  malade  accuse  une  blennorrhagie  à  l'âge  de  20  ans. 
Pas  d'autres  antécédents  vénériens  avoués.  Pas  d'alcoo- 
lisme. Son  affection  actuelle  a  débuté  il  y  a  quinze  mois 
par  de  la  faiblesse,  de  la  perte  d'appétit.  La  digestion  est 
plus  difficile,  mais  cependant  sans  douleurs  après  les  repas. 
La  dyspepsie  se  traduit  surtout  par  de  la  pesanteur  au 
creux  épigastrique.  À  ce  moment,  son  médecin  constate  la 
présence  d'albumine  dans  les  urines.  Traitement  :  régime 
lacté.  L'affection  s'améliore  peu  à  peu,  et  il  passe  six  mois 
dans  un  état  de  santé  satisfaisant. 

Le  !•'  octobre,  rechute;  les  urines  deviennent  abon- 
dantes, claires,  peu  colorées,  mousseuses  ;  besoins  fré- 
quents d'uriner,  surtout  la  nuit;  le  malade  est  obligé  de  se 
lever  plusieurs  fois  pour  uriner.  Il  a  six  à  sept  mictions 
par  jour.  Constipation  opiniâtre,  pas  de  douleui  vive  au 
creux  épigastrique,  mais  points  douloureux  dans  1  hypo- 
chondre  gauche  et  à  l'épaule  du  même  côté.  Ce  sont  ces 
douleurs  qui  préoccupent  le  plus  le  malade.  Pas  de  vomis; 
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sements,  pas  de  dilatation  de  l'estoinac.  Sa  vue  a  été  très 
troublée  ;  affaiblissement,  obnubilations  ;  ces  phénomènes 
se  sont  légèrement  amendés  depuis  quelque  temps.  Il  y  a 
seize  mois,  au  début,  il  a  eu  de  l'œdème  des  jambes,  qui 
persistait  encore  un  peu  il  y  a  six  semaines.  Rien  actuel- 
lement, pas  d'oppression  marquée. 

A  l'entrée,  les  douleurs  persistent;  un  peu  de  douleur  à 
la  pression  au  creux  épigastrique,  mais  moindre  que  celle 
de  l'épaule  et  de  l'hypochondre.  Pas  de  tuméfaction  appré- 
ciable dans  la  région  sus-ombilicale.  Eructations  sans 
odeur  ni  goût  spécial.  La  bouche  n'est  pas  amère;  pas  de 
nausées,  ni  de  vomissements.  Le  faciès  est  pâle;  les  tégu- 
ments, décolorés,  n'ont  pas  cependant  la  teinte  jaune 
paille  ;  amaigrissesment  très  considérable,  perte  des  forces. 
Urines  claires  très  abondantes,  peu  chargées  de  sels,  con- 
tiennent des  traces  d'albumine.  —  Constipation*  Un  peu 
d'athérome  des  artères  radiales;  rien  au  cœur;  pas  d'hy- 
pertrophie exagérée. 

19  octobre.  Dans  la  nuit,  le  malade  est  pris  subitement 
d'envie  de  vomir  et  rend  sans  efforts  deux  gorgées  de  sang 
rouge,  mélangé  à  un  peu  de  liquide  venu  de  l'estomac: 
pas  d'efforts  de  toux.  Le  fait  ne  s'est  pas  reproduit  depuis 
ce  matin.  Hier,  le  malade  dit  avoir  rendu  une  selle  noi- 
râtre, mais  elle  n'a  pas  été  gardée,  de  sorte  qu'on  ne  peut 
s'assurer  si  c'était  bien  réellement  du  mélsena. 

23  octobre.  Rien  de  particulier  ne  se  manifeste;  les 
urines  contiennent  peut-être  un  peu  plus  d'albumine;  les 
douleurs  restent  stationnaires.  —  Régime  lacté. 

27  octobre.  Le  malade  a  de  la  fièvre,  la  bouche  est  mau- 
vaise, la  douleur  de  côté  est  plus  vive,  Tappétit  est  con- 
servé, la  langue  nette,  pas  de  vomissements,  constipation^ 
rien  dans  la  poitrine.  L'albumine  est  très  abondante  dans 
les  urines  et  forme  avec  l'acide  nitrique  un  précipité  blanc 
caillebotté  beaucoup  plus  considérable  que  les  jours  précé* 
dents.  Pas  d'œdèmes,  céphalalgie  violente. 

30  octobre.  La  fièvre  est  vive  et  se  maintient  entre  39®  le 
matin  et  39°,5  le  soir.  Pouls  plus  fréquent,  112.  Garde-robe 
abondante  après  une  constipation  de  quatre  jours.  Pas  de 
vomissements  ni  de  nausées  ;  les  urines  ont  diminué  subi* 
tement  de  quantité,  elles  sont  troubles,  sales,  analogues  à 
du  vieux  bouillon  ;  langue  sèche,  soif  vive,  céphalalgie 
intense,  rien  à  la  poitrine,  douleur  vive  dans  le  ventre  et 
les  reins  ;  l'abdomen  n'est  pas  très  ballonné  ;  albumine  en 
très  grande  quantité. 

31  octobre.  Pouls,  116.  Température,  39"  le  matin.  Affai- 
blissement; faciès  altéré. 
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!•'  novembre.  Peu  d'urine  :  200  grammes  dans  les  24 
heures.  Le  malade  est  somnolent;  il. faut  l'exciter  forte- 
ment pour  le  faire  répondre. 

2  novembre.  Refroidissement.  Depuis  hier  soir,  râles 
nombreux  dans  les  deux  poumons;  stertor, pâleur  extrême, 
coma  ;  urines  peu  abondantes  (200  grammes  environ),  très 
albumineuses.  —  Mort  dans  la  nuit. 

Autopsie.-*-  Le  ventre  n'est  pas  ballonné  et  ne  présente 
rien  de  spécial.  A  l'ouverture,  on  trouve  autour  de  l'intes- 
tin environ  200  grammes  de  liquide  purulent;  dans  le  petit 
bassin,  un  peu  de  liquide  séro-purulent,  mélangé  de  quel- 
ques fausses  membranes  adiiérentes  aux  parois  du  petit 
bassin.  —  La  vessie  est  vide  complètement,  rétractée.  — 
hHntestin  grêle,  distendu  par  des  gaz,  présente  en  divers 
points  de  sa  surface  une  coloration  rosée,  déterminée  par 
de  nombreuses  arborisations  vasculaires,  se  bornant  en 
certains  points  à  un  simple  piqueté  rouge,  formant  ailleurs 
des  plaques.  Les  mêmes  arborisations  se  retrouvent  adroite 
sur  le  péritoine  pariétal.  Rien  à  gauche,  ni  dans  le  petit 
bassin.  Pas  d'adhérences,  même  celluleuses,  entre  les  anses 
intestinales.  Le  méso*côlon  transverse  est  fortement  in- 
jecté. Adhérence  du  foie  avec  l'estomac  au  niveau  du  py- 
lore. —  L'estomac,  ouvert  par  son  bord  convexe,  est  légè- 
rement distendu  ;  le  pylore  est  intact,  ainsi  que  l'œsophage 
et  le  cardia.  Sur  la  petite  courbure,  entre  les  deux  orifices, 
on  voit  une  vaste  ulcération  ovalaire  de  10  centimètres  en- 
viron de  long  sur  e3  de  large,  envahissant  les  faces  ianté- 
rieure  et  postérieure,  et  aussi  le  bord  supérieur  de  Testo- 
mac;  bords  nets,  taillés  par  assises,  c'est-à-dire  plus  larges 
sur  la  muqueuse  que-sur  les  autres  tuniques.  Sur  le  bord  qui 
répond  au  côté  du  grand  cul-de-sac,  il  y  a  des  boursou- 
flures et  une  sorte  de  végétation  de  la  muqueuse  qui  ne 
permet  pas  de  voir  la  limite  nette  et  tranchée  comme  du 
côté  opposé.  Cette  ulcération  repose  sur  une  masse  indu- 
rée, formée  par  le  foie,  le  pancréas  et  les  ganglions  situés 
derrière  l'estomac.  Oeux-ci  ne  paraissent  pas  développés. 
L'ulcération  est  surtout  profonde  au  niveau  de  l'adhérence 
du  foie;  on  trouve  là  une  perforation  des  tuniques, qui  fait 
communiquer  la  cavité  stomacale  avec  le  péritoine.  Pas 
d'inflammation  plus  marquée  à  ce  niveau. 

Les  reins  sont  très  volumineux,  décolorés  ;  la  capsule 
est  très  adhérente  et  détache  avec  elle  des  lambeaux  de 
substance  corticale.  Celle-ci  est  décolorée,  jaunâtre  et  pa- 
raît diminuée  d'épaisseur.  On  constate  quelques  arborisa- 
tions vasculaires  dans  la  substance  corticale,  sous  la  cap- 
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suie.  Le  rein  droit  pèse  175  grammes;  le  gauche,  170.  Petit 
kyste  du  rein  droit. 

Le  foie  est  très  volumineux,  il  pèse  2,1^5  grammes;  les 
veines  sus-hépatiques  sont  dilatées  et  distendues  de  sang. 
Coupe  pâle,  un  peu  graisseuse;  pas  de  périhépatite.  Pou- 
mons décolorés,  emphysémateux  ;  pas  de  signes  d'inflam- 
mation aiguë  ou  chronique. 

Cœur  du  volume  du  poing  d'un  adulte,  rétracté  ;  caillots 
cruoriques  et  fîbrineux  dans  le  ventricule  droit;  rien  dans 
le  ventricule  gauche,  qui  est  complètement  revenu  sur  lui- 
même.  Orifice  aortique  suffisant  ;  les  valvules  sont  souples; 
pas  d*athérome;  les  parois  du  ventricule,  à  2  centimètres 
au-dessus  de  la  pointe,  ont  2  cent,  et  demi  d'épaisseur  ; 
rien  à  la  valvule  mitrale. 

Au  microscope,  les  reins  présentent  des  lésions  très  éten- 
dues de  néphrite  interstitielle  ;  la  capsule  est  très  épaissie, 
et  surtout  au  voisinage  de  ceNe-ci,  on  trouve  de  grands 
îlots  du  labyrinthe  envahis  par  le  tissu  conjohctif. 

L'estomac,  au  niveau  des  bords  de  l'ulcère,  présente  des 
signes  d'inflammation  sous-muqueuse;  augmentation  du 
tissu  conjonctif,  surtout  autour  des  vaisseaux  artériels  ;  les 
lymphatiques  sont  dilatés  et  remplis  de  cellules. 

Réflexions.  —  L'absence  de  vomissements,  jusqu'à  la 
fin  de  la  maladie,  et  le  peu  de  douleurs  épigastriques  sont 
remarquables  chez  un  malade  atteint  d'ulcère  de  Testo- 
mac.  La  péritonite  n'a  été  révélée  que  par  la  fièvre  et  a 
passé  inaperçue  jusqu'à  l'autopsie,  les  phénomènes  fé- 
briles ayant  été  rapportés,  en  l'absence  de  nausées  et  de 
vomissements,  à  une  recrudescence  de  l'inflammation  des 
reins. 

5.  M.  Métaxas  fait  voir  un  volumineux  sarcome  du 
corps  thyroïde. 

6.  M.  Hartmann  présente  un  cas  de  carie  du  tacher. 
Le  malade  est  mort  avec  des  accidents  pyohémiques.  Il 
existait  dans  le  poumon  des  abcès  métastatiques.  Le 
sinus  pétreux  est  rempli  par  un  thrombus  en  rapport  avec 
une  petite  perforation  du  rocher  à  ce  niveau.  Il  y  a  du  pus 
dans  ce  caillot.  On  n'a  pas  trouvé  trace  de  méningite  sup- 
purée. 

7.  M.  DE  MoLÉNES  fait  voir  un  estomac  fortement  dilaté^ 
à  parois  épaissies.  Un  calcul  biliaire  enchatonné  existe  au 
niveau  de  l'ampoule  de  Vater.  Il  parait  y  avoir  eu  rupture 


EXTRAITS   DES  PROCÈS-VERBAUX.  581 

de  la  vésicule,  et  production  consécutive  d'une  masse 
pseudo-membraneuse,  adhérente  au  duodénum  au  niveau 
de  la  terminaison  du  canal  cholédoque. 


8.  Plaies  pénétrantes  de  poitrine.  —  Hémothorazi  —  Mal 
de  Brlsrht.  —  Albuminarie  intermittente.  —  Pleurésie 
diaphraçmatique;  par  M.  Paul  Raymond,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  C.,.,  âgé  de  54  ans,  fruitier,  entre  à  THôtel- 
Dieu  le  5  octobre  1884,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
RiGHET.  Cet  homme,  alcoolique,  syphilitique  et  paludéen, 
s'est  donné  dans  une  tentative  de  suicide^  cinq  coups  de 
couteau  dans  la  région  précordiale.  De  ces  cinq  plaies, 
deux,  ainsi  que  le  naontra  Tautopsiô,  étaient  pénétrantes  et 
siégeaient  :  Tune  dans  le  5°  espace,  l'autre  dans  le  6*.  Les 
autres  étaient  situées  au-dessus  et  en  dedans  du  mamelon. 

Dès  rentrée  du  malade  à  l'hôpital,  on  put  constater  de 
la  submatité  à  la  base  du  poumon  gauche  et  un  léger 
souffle.  Ces  symptômes  s'accentuèrent  le  lendemain  :  la 
matité  occupait  la  moitié  inférieure  du  poumon  gauche; 
en  même  temps,  on  pouvait  entendre  de  Tégophonie.  Le 
malade  n'avait  pas  de  fièvre,  ne  ressentait  aucune  douleur 
de  côté.  Il  souffrait  seulement  lorS(iu*on  pressait  sur  ses 
plaies  et  présentait  un  peu  de  dyspnée. 

On  diagnostiqua  un  hémothorax.  Du  côté  du  cœur,  les 
bruits  étant  très  assourdis,  la  matité  précordiale  un.  peu 
augmentée,  on  put  croire  que  le  péricarde  était  intéressé. 
Le  pouls  était  faible,  dépressible,  mais  régulier.  Les  jours 
suivants,  il  s'écoula  de  la  plaie  du  5®  espace  une  sérosité 
citrine  en  assez  grande  quantité  ;  des  autres  plaies  un  peu 
de  pus  ;  puis  ces  plaies  se  cicatrisèrent  vers  le  12®  jour. 
L'examen  des  urines,  fait  le  premier  jour,ne  révéla  aucune 
trace  de  sucre  ni  d'albumine. 

Le  12  octobre  on  constata  que  l'épanchement  pleural 
avait  notablement  diminué,  mais  en  même  temps  était 
apparue  à  la  région  lombaire  une  vaste  ecchymose  qui  con- 
tournait un  peu  du  côté  gauche  la  base  du  thorax,  et  s'ar- 
rêtait nettement  à  la  colonne  vertébrale;  on  avait  donc 
affaire  à  l'ecchymose  de  Valentin  qui  confirmait  le  diag- 
nostic ;  elle  disparut  vers  le  20  octobre. 

Sur  ces  entrefaites,  la  dyspnée  augmentait  d'intensité. 
Au  poumon  droit,  on  entendait  des  râles  sibilants  et  mu- 
queux  ;  ces  mêmes  râles  existaient  dans  la  partie  du  pou- 
mon gauche  restée  libre  ;  dans  la  moitié  inférieure  de  ce 
côté,  il  y  avait  encore  delà  matité. 
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Le  16  octobre  le  bras  gauche  du  malade  fut  envahi  par 
un  œdème. douloureux,  puis,  deuz  jours  après,  le  bras 
droit  fut  pris  à  son  tour  ;  des  deux  côtés,  il  y  avait  des  rou- 
geurs érythémateuses  entées  sur  rœdème.  Un  deuxième 
examen  des  urines  montra  qu'il  n'y  avait  pas  d'albumine. 
Bientôt  apparut  un  œdème  de  la  face  et  de  la  paroi  thora- 
cique,  sans  que  le  gonflement  se  montrât  aux  membres 
mférieurs. 

Le  22  octobre  au  soir,  le  malade  fut  pris  d'accidents 
cérébraui  :  céphalalgie,  délire,  fièvre  :  sous  l'influence 
d'un  traitement  dérivatif,  ces  accidents  cessèrent,  mais  ils 
se  reproduisirent  quelques  jours  après. 

Le  25  octobre,  0...,  accusa  une  douleurà  labasedu  tho- 
rax, du  côté  gauche  ;  de  ce  côté,  la  paroi  thoracique  se 
soulevait  moins  facilement.  En  outre,  la  pression  exercée 
sur  un  point  situé  à  quelques  centimètres  du  bord  gauche 
du  sternum,  au  niveau  des  cartilages  des  7®  et  8®  côtes, 
produisait  une  vive  douleur.  La  dyspnée  augmenta  encore; 
le  visage  était  violacé  et  refroidi  :  le  pouls  petit,  devint 
irrégulier  ;  le  délire  persistait  toute  la  nuit  ;  le  malade 
s'affaiblissait. 

M.  le  professeur  Sée  qui  voulut  bien  venir  le  voir,  écarta 
toute  idée  d'épanchement  dans  le  péricarde  et  diagnos- 
tiqua une  dégérescence  graisseuse  du  cœur  survenue  chez 
un  brightique,  la  lésion  cardiaque  ayant  subi  dans  sa 
marche  une  impulsion  sous  Tinfluence  du  traumatisme. 
Les  urines  examinées  donnèrent  un  abondant  précipité 
d'albumine.  Le  malade  finit  par  succomber  le  6  novembre. 

Autopsie.  —  L'autopsie  fut  faite  par  M.  le  professeur 
CoRNiL.  —  On  trouve  que  deux  plaies  ont  été  pénétrantes; 
celles  des  espaces  indiqués  ;  les  autres  ont  seulement 
atteint  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  où  l'on  voit  des 
ecchymoses  rougeâtres  et  indurées.  De  la  plèvre  gauche 
s'écoule  environ  un  litre  et  demi  d'un  liquide  rougeâtre. 
Il  y  a  des  adhérences  surtout  abondantes  au  niveau  de  la 
plèvre  diaphragmatique.  Le  péricarde  n'a  pas  été  atteint; 
il  contient  environ  une  cuillerée  à  soupe  de  sérosité  citrine 
et  transparente.  Le  cœur  est  volumineux,  hypertrophié  ;  le 
myocarde  est  pâle  et  comme  dégénéré,  Le  poumon  droit 
présente  des  lésions  de  bronchite.  Le  gauche  atélectasié 
dans  son  lobe  inférieur,  adhère  à  la  paroi  thoracique  au 
devant  du  cœur.  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  trouve 
une  petite  quantité  de  liquide  ascitique.  Le  foie  pèse 
2250  grammes  et  présente  au  microscope  les  lésions  de  la 
cirrhose  atrophique.  La rata,  volumineuse,  offre  tous  les 
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caractères  de  lit  rate  palustre.  Les  reins  sont  gros  et  pré- 
sentent à  la  coupe  des  signes  de  néphrite  parenchymateuse. 
Au  microscope,  on  constate  cette  lésion  et  un  début  de 
néphrite  interstitielle. 

Réflexions.  —  Cette  observation  a  paru  intéressante  non 
seulement  par  le  fait  même  des  accidents  immédiats  occa- 
sionnés par  deux  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  mais  en- 
core par  les  phénomènes  consécutifs  :  albuminurie  inter- 
mittente chez  un  brightique,  pleurésie  diaphragmatique. 
En  outre,  quelque  étendues  que  fussent  les  lésions  des 
principaux  organes  de  ce  malade,  le  traumatisme  a  vrai- 
semblablement hâté  la  mort  en  imprimant  à  la  lésion  du 
cœur  une  marche  rapide  qui  devait  amener  une  terminai- 
son promptement  fatale,  surtout  si  l'on  tient  compte  de 
répanchement  que  Tautopsie  permit  de  constater  dans  la 
plèvre. 

9.  Névromes  cicatriciels  du  plexus  brachial,  fracture 
double  du  bassin,  contusion  cérébrale.—  Asymétrie  crât^ 
sienne;  par  M.  G.  Lancry,  interne  des  hôpitaux. 

Jean  Dumaset,  36  ans,  est  mort  à  Thospice  de  Bicètre,  le 
8  octobre  1884  (service  de  M.  Berger).        * 

C'était  un  ancien  chauffeur  de  machine  à  vapeur  qui,  à 
la  suite  d*un  violent  traumatisme,  subit  la  désarticulation 
de  répaule  droite,  il  y  a  six  ans  environ.  Deux  ans  après 
cette  opération  il  fut  soigné  par  M.  Bourneville  pour  des 
troubles  intellectuels,  notamment  pour  du  délire  de  persé- 
cution.   Rien  ne  permit  d'établir  le  diagnostic  d'épilepsie. 

Ces  temps  derniers,  depuis  trois  mois  environ,  le  ma- 
lade fut  agité  et  délirait.  C'est  sous  l'influence  de  ces  acci- 
dents cérébraux  qu'il  se  jeta  de  la  fenêtre  d'un  deuxième 
étage,  qu'il  se  fit  des  lésions  multiples  pour  lesquelles  il 
entra  dans  le  service  de  M.  Berger.  Deux  jours  après  son 
entrée  le  blessé  succombait.  Uautopsie  montre  des  lésions 
diverses  dont  les  plus  importantes  sont  les  suivantes  :  . 

I.  Foyers  multiples  de  contusion  périphérique  de  Ven-^ 
céphale  avec  un  foyer  central.  —  Pas  de  fracture  du 
crâne.  Rien  dans  la  cavité  arachnoîdienne.  La  surface 
de  la  pie-mère  et  les  vaisseaux  sont  fortement  injectés. 
Hémisphère  gauche.  Petits  foyers  de  contusions  multi- 
ples à  la  face  inférieure  du  lobe  sphénoïdal.  Un  foyer  plus 
volumineux  au   niveau  du  gyrus   fornicatus  et  trois  ou 
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quatre  plus  petits  sur  le  bord  supérieur  de  rhémisphère. 
Etat  pigmenté  très  marqué  du  corps  calleux.  Il  existe  un 
foyer  de  contusion  centrale  renfermant  du  sang  sur  la  corne 
d'Ammon.  Hémisphère  droit  Foyer  superficiel  de  contu- 
sion étendu  et  pénétrant  profondément  à  la  partie  posté- 
rieure du  lobe  occipital.  Pédoncule  cérébelleux  supérieur 
gauche  :  Petit  foyer  de  contusion. 

IL  Asymétrie  crânienne  coïncidant  avec  soudure  de  h 
dernière  lombaire  au  sacrum. —  Asymétrie  crânienne  due 
principalement  à  l'obliquité  différente  des  axes  obliques 
en  dedans  et  en  avant  des  rocbers,  à  l'inégalité  des  fosses 
cérébelleuses  et  à  la  présence  d'une  exostose  grosse  comme 
un  petit  haricot  (quand  recouverte  de  périoste)  située  à 
gauche  sur  le  côté  du  trou  occipital  dans  l'intérieur  du 
crâne.  La  dernière  lombaire  est  soudée  au  sacrum  par  le 
corps,  les  apophyses  articulaires  et  les  lames  vertébrales, 
l'apophyse  épineuse  de  la  dernière  lombaire  est  remarqua- 
ble en  ce  ^u  elle  est  formée  de  deux  segments  non  réunis, 
qu'elle  présente  par  conséquent  un  spina  bifîda. 

IIL  Fractures  des  côtes  droites^  déchirure  de  la  plèvre 
pariétale  sans  pneumothorax.  —  En  enlevant  les  parties 
molles  au  niveau  des  côtes  fracturées,  parties  molles  au 
niveau  desquelles  existait  sur  le  vivant  un  emphysème 
sous-cutané  très  manifeste,  il  s'écoule  une  abondante  séro- 
sité qui  vient  de  la  plèvre.  Il  y  a  fracture  oblique  de  la 
deuxième  côte,  fracture  de  la  troisième  côte  avec  fort  che- 
vauchement. Cette  fracture  a  intéressé  la  plèvre  pariétale 
à  laquelle  elle  a  fait  une  solution  de  continuité  ;  fracture 
transversale  de  la  quatrième  et  de  la  cinquième  côte  :  les 
fragments  sont  maintenus  en  place  par  le  périoste  ;  fracture 
incomplète  de  la  sixième  côte  portant  sur  la  table  externe. 
Un  peu  de  sérosité  sanguinolente  reste  dans  la  plaie.  Pas 
d'air  dans  la  cavité  pleurale.  Le  poumon  droit  n'est  pas 
rétracté,  il  est  fortement  congestionné.  Le  poumon  gauche 
est  également  congestionné.  L'insufflation  sous  l'eau  du 
poumon  droit  ne  fait  pas  sortir  d'air  à  travers  ses  parois. 

IV.  Fracture  double  du  bassin  à  droite.  —  Fracture 
comminutive  de  la  branche  horizontale  du. pubis  à  un 
centimètre  en  dehors  de  l'épine  pubienne;  fracture  de  la 
branche  ascendante  de  l'ischion.  Fracture  comminutive  de 
l'os  iliaque  séparant  en  quatre  fragments  la  partie  posté- 
rieure de  cet  os.  A  gauche.  Fracture  en  trois  segments  de 
la  branche  horizontale  du  pubis,  le  segment  intermédiaire 
ayant  un  centimètre  de  long.  Fracture  de  la  branche  as- 
cendante de  l'ischion. 
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V.  Désarticulation  de  Vépaule,  La  dissection  de  cette 
pièce  montre  comme  particularités  intéressantes  :  la  ter- 
minaison par  renflements  névromatiques  de  tous  les  nerfs 
du  plexus  brachial  ;  tous  ces  névromes  formés  au  même 
niveau  et  soudés  ensemble  simulent  une  botted*oignons  ; 
ilestànoter  que  la  cicatrice  était  douloureuse  ; — l'atrophie 
de  la  cavité  glénoide  dont  le  rebord  est  émoussé  et  dont  la 
surface  paraît  plus  petite  que  de  juste;  cette  cavité  est  re« 
couverte  de  tissu  fibro-élastique  qui  remplace  le  cartilage  ; 
—  les  adhérences  fibreuses  étendues  de  la  cavité  glénoîde, 
du  ligament  acromio-coracoîdien  à  la  peau  et  au  paquet  de 
névromes. 

M.  Berger  met  en  relief  les  traits  de  cette  observation, 
intéressante  à  des  titres  bien  différents. 

1®  L'adhérence  à  la  cicatrice  des  névromeâ  terminaux 
des  nerfs  du  plexus  brachial  montre  qu'il  faut  sectionner 
ces  nerfs  assez  haut  pour  éviter  cette  disposition  défavo- 
rable. On  eût  pu  croire  que  cette  adhérence,  les  tiraille- 
ments et  les  douleurs  qu'elle  provoquait,  étaient  la  cause 
des  troubles  mentaux  observés  chez  le  malade.  Il  vaut 
mieux  sans  doute  les  rapprocher  de  l'asymétrie  si  pronon- 
cée de  la  base  du  crâne.  2°  Il  existait,  non  pas  une  fracture 
double  verticale  du  bassin,  comme  on  aurait  pu  le  croire, 
mais  une  fracture  du  pubis  et  une  fracture  commînutive 
par  enfoncement  de  l'ilion.  S'*  Il  y  avait  des  fractures  de 
côtes  multiples.  Il  s'était  fait  une  déchirure  de  la  plèvre 
avec  épanchement  sanguin,  hémothorax  et  ecchymose  de 
Valentin,  sans  pneumothorax.  i°  Les  lésions  produites  par 
la  contusion  cérébrale  consistaient  en  des  points  hémorrha- 
giques  miliaires  disséminés  à  la  surface  du  cerveau,  dans 
les  centres  opto-striés,  dans  le  corps  calleux,  etc.  Une  hé- 
morrhagie  en  foyer  s'était  produite  dans  l'un  des  lobes 
occipitaux.  Les  petites  déchirures  hémorrhagiques  signa- 
lées par  Duret  dans  le  mésocéphale  ne  se  rencontraient 
pas  sur  le  bulbe  lui-même,  mais  sur  les  pédoncules  cérébel- 
leux. 5"*  Il  n'existait  pas  de  fracture  verticale  du  frontal,  et 
cependant,  il  y  avait  l'ecchymose  sous-conjonctivale  dé- 
crite par  Félizet. 

10.  M.  Darrier  présente  une  péricardite  tuberculeuse^ 
avec  symphyse  cardiaque. 

11.  M.  Ghantemesse  lit  un  rapport  sur  la  candidature 
de  M.  Œttinger  au  titre  de  membre  correspondant. 


586  NOVEMBRE   1884, 

'  M.  Kaurin,  médecin  en  chef  de  l'hôpital  des  Spédals- 
ques,  de  Molde  (Norwège),  est  nommé  membre  correspon- 
dant. 


Séance  du  21  novembre  1884. 
Présidence  de  M.  Cornil, 

12*  Rapport  sur  le  prix  Godard  ;  par  A.   Chauffard, 

(Novembre  1884). 

Messieurs,  dans  une  de  ses  dernières  séances,  la  Société 
avait  chargé  une  commission,  composée  de  MM.  Quin- 
quaud,  Quenu,  Letulle,  Brissaud  et  Chauffard,  de  lui  pré- 
senter un  rapport  sur  les  mémoires  envoyés  pour  le 
concours  du  prix  Godard.  C'est  ce  rapport  que  j'ai  Tlion- 
neur,  au  nom  de  la  commission, de  déposer  aujourd'hui. 

Les  mémoires  qui  ont  été  envoyés  à  la  Société  sont  au 
nombre  de  deux,  tous  deux  afférents  à  la  pathologie  ner- 
veuse, et  présentant  l'un  et  l'autre  grand  intérêt  et  réelle 
valeur.  Laissez-moi  vous  en  signaler  rapidement  les  points 
principaux. 

M.  Chantemesse,  interne,  médaille  d'or  des  hôpitaux,  a 
consacré  le  travail  qu'il  nous  envoie,  c'est»à-dire  sa  thèse 
inaugurale,  à  l'étude  de  la  méningite  tuberculeuse  de  V à- 
dulte.  Vous  savez  déjà  quel  parti  il  a  su  en  tirer,  soit  au 
point  de  vue  clinique,  soit  au  point  de  vue  de  l'histologie 
pathologique.  Description  des  types  si  variés  de  la  ménin- 
gite tuberculeuse  de  l'adulte,  formes  initiales  du  délire, 
symptômes  anormaux  dus  à  la  localisation  corticale  ou 
spinale  des  lésions,  je  ne  fais  que  rappeler  ces  différents 
points,  car  tous  déjà  nous  avons  lu  et  connaissons  le  tra- 
vail de  M.  Chantemesse.  Les  nombreuses  observations  qui 
y  sont  jointes,  les  recherches  et  les  planches  histologi- 
ques  qui  l'accompagnent,  achèvent  d*en  montrer  toute  la 
valeur. 

Le  second  mémoire  qu'a  eu  à  examiner  votre  commis- 
sion est  dû  à  la  collaboration  de  MM.  Fendrassik  et  Marie. 
Il  est  consacré  à  V atrophie  cérébrah  par  sclérose  iobaire, 
et  a  pour  base  l'étude  de  deux  cas  personneU,  dans  les* 
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quels  les  auteurs  ont  pu  faire  l'examen  microscopique  des 
centres  nerveux.  La  description  des  lésions  histologiques 
forme  la  partie  vraiment  originale  et  personnelle  du  tra- 
vail, car,  d'après  les  auteurs,  l'étude  au  microscope  de 
l'atrophie  cérébrale  par  sclérose  lobaire  n'aurait  jamais  été 
faite  jusquà  présent.  Les  résultats  obtenus  dans  l'un  et 
l'autre  cas  permettent  de  reconnaître  l'existence  de  lésions 
périvasculaires  très  accentuées,  avec  prolifération  de  la 
névroglie  dans  le  voisinage  des  vaisseaux,  et  présence  de 
nombreux  corps  granuleux;  les  fibres  nerveuses  ne  sont 
altérées  que  consécutivement.  Je  passe  sur  les  chapitres 
moins  neufs  consacrés  à  la  symptomatogie  et  au  diagnos* 
tic,  pour  arriver  à  la  partie  étiolôgique  du  mémoire.  Les 
auteurs  font  observer  que,  dans  les  deux  cas  observés  par 
eux,  l'affection  s'est  développée  dans  le  cours  de  maladies 
infectieuses  :  rougeole,  vaccine,  peut-être  syphilis,  et,  rap- 
prochant ce  fait  des  données  fournies  par  l'anatomie 
pathologique  sur  l'origine  périvasculaire  des  lésions, 
MM.  Fendrassik  et  Marie  se  demandent  s'il  n'y  aurait  pas 
lieu  de  considérer  l'hémiplégie  infantile  comme  consécu- 
tive à  une  maladie  infectieuse,  ainsi  que  cela  semble  dé- 
montré pour  la  paralysie  spinale  infantile,  et  même  pour 
la  plupart  des  cas  d'hémiplégie  des  adultes  au-dessous  de 
40  ans.  Des  dessins  histologiques  et  de  nombreuses  photo- 
graphies d'après  nature  accompagnent  ce  mémoire  encore 
inédit,  et  fait  avec  toute  l'érudition  et  la  rigueur  scienti-» 
fîque  qui  caractérisent  les  travaux  de  l'école  de  la  Salpé- 
trière. 

Vous  le  voyez,  Messieurs,  les  deux  mémoires  envoyés  à 
la  Société  pouvaient  lutter  à  armes  égales,  et  votre  com" 
mission  aurait  eu  à  faire  un  choix  bien  difficile,  si  nous  ne 
nous  étions  trouvés  en  présence  de  richesses  exception- 
nelles, dues  à  ce  que  depuis  quatre  ans  le  prix  Godard  n'a- 
vait pas  été  décerné.  Nous  pouvions  donc  disposer  cette 
année  de  deux  prix  Godard  à  la  fois,  et  cela  sans  escomp* 
ter  l'avenir,  puisqu'en  1885  la  Société  pourra  de  nouveau 
disposer  d'un  même  prix. 

Dans  ces  conditions,  votre  commission  a  iugé  que  les 
deux  mémoires  envoyés  étaient  pleinement  oignes  d'être 
couronnés,  et  que,  puisque,  par  une  circonstance  excep- 
tionnelle, nous  pouvions  le  faire  régulièrement,  nous  de- 
vions ne  pas  hésiter  à  décerner  les  deux  prix  Godard 
échus.  Nous  vous  proposons  donc  d'attribuer,  au  même 
titre,  ces  deux  prix,  aux  mémoires  de  M.  Ohantemcsse 
d'une  part,  de  MM.  Fendrassik  et  Marie  d'autre  part. 
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13.  Ovarite  supporée.  ~  Abcès  enkysté  de  Tovaire  gaache. 
—  Pelvi-péritonite  purulente  circonscrite  en  arrière  du 
ligament  large  droit.  —  Tuberculose  pulmonaire  au  dé< 
but.  —Mort  subite;  par  le  D' Maurice  Letulle,  médecin  des 
hôpitaux. 

Les  pièces  anatomiques  que  j'ai  Thonneur  de  mettre 
sous  vos  yeux,  proviennent  d'une  malade  morte  le  24  juil- 
let dans  le  service  du  D' Moutard-Martin,  que  je  remplace 
à  l'Hôtel-Dieu. 

Cette  femme,  âgée  de  38  ans,  souffrait  depuis  huit  jours 
de  coliques  violentes,  dq  diarrhée,  de  vomissements  et  de 
céphalalgie,  lorsqu'elle  entra  salle  Sainte-Monique,  le 
18  juillet.  On  la  trouva  dans  Tétat  suivant  :  langue  sèche, 
nausées,  diarrhée  abondante.  Le  pouls  est  petit  et  fré- 
quent (120).  T.  A.  38*, 6.  L'abdomen,  légèrement  ballonné, 
est  surtout  douloureux  dans  les  régions  épigastriques  et 
hypochondriaques.  L'examen  de  la  poitrine  donnait  des 
renseignements  qui  nous  parurent  importants  :  signes  in- 
contestables de  tuberculose  pulmonaire  localisée  aux  deux 
sommets  et  confinant  au  début  de  la  deuxième  période 
(craquements  secs).  Lorsqu  il  s'agit  d'interpréter  rensèm- 
ble  des  symptômes  offerts  par  la  malade,  nous  rejetâmes 
rhypothèse  d'une  fièvre  continue  et,  rien  n'attirant  notre 
attention  du  côté  des  organes  génitaux,  nous  penchâmes 
vers  le  diagnostic  de  poussée  tuberculeuse  péritonéale 
probable  chez  une  femme  atteinte  de  phtisie  pulmonaire 
au  début. 

Je  passe  sur  les  détails  cliniques  qui  n'offrent  qu'un 
médiocre  intérêt  et  qui  ne  modifièrent  pas  du  reste  l'as- 
pect général  de  la  malade  pendant  les  cinq  jours  qu'elle 
passa  dans  notre  service  (J),  et  j'arrive  au  fait  suivant:  Le 
cinquième  jour,  à  sept  heures  et  demie  du  matin,  la  ma- 
lade venait  de  se  plaindre,  en  se  réveillant,  d'une  envie  de 
vomir,  lorsqu'on  s'aperçut  qu'elle  était  morte. 

(1)  La  courbe  thermométrique  a  été  recueillie  avec  soin.  Elle 
est  remarquable  par  sa  légère  élévation  et  concorde  nettement  avec 
la  faible  intensité  des  phénomènes  généraux  : 

Temp.  axillaire  :  18  juillet  soir  38*6 

19  —  matin  38°  4  soir  38»  6 

20  —  —  380 2  _   3804 

21  —  —  38o5  —   38o7 

22  —  —  380  _  380  9 

23  —  —  380  2  —   390. 
Mort  le  24,  à  7  h.  1/2  du  matin. 
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Autopsie  faite  le  25  juillet.  —  L'encéphale  est  normal. 

Les  poumons  présentent  d'anciennes  adhérences  dans 
toute  leur  étendue.  Quelques  tubercules  anciens  surtout 
vers  les  sommets,  principalement  à  droite. 

Le  cœur  n'offre  rien  d'anormal. 

Les  voies  digestives  sont  saines,  ainsi  que  le  foie  et  les 
reins. 

La  rate  est  peu  volumineuse,  diffluente. 

Dans  la  grande  cavité  péritonéale,  on  ne  trouve  aucune 
trace  de  péritonite. 

En  revanche,  V excavation  pelvienne  est  comblée  par  des 
adhérences  péritonéales  étendues  entre  le  rectum,  Tutérus 
et  ses  annexes.  En  écartant  ceâ  adhérences,  on  tombe  sur 
une  péritonite  pelvienne  qui  s'est  collectée  du  côté  droit 
en  formant  une  cavité  limitée,  en  avant  par  la  face  posté- 
rieure de  l'utérus  et  la  face  postérieure  du  ligament  large 
droit,  en  haut  par  la  trompe  épaissie  et  accolée  au  péri- 
toine pelvien,  jusqu'au  niveau  du  bord  droit  du  rectum, 
auquel  le  pavillon  déformé  et  épaissi  adhère  intimement. 
La  trompe  est  donc  considérablement  déviée  et  immobi- 
lisée contre  la  partie  postérieure  de  l'excavation  pelvienne. 
L'ovaire  droit,  recouvert  de  fausses  membranes  peu  an- 
ciennes, est  couché  dans  une  sorte  de  nid  limité  par  la 
trompe  en  arrière,  le  ligament  rond  en  avant.  Dans  cette 
région,  l'ovaire  adhère  intimement  à  la  trompe  dans  une 
étendue  d'au  moins  2  centimètres;  cette  adhérence  com- 
mence au  niveau  même  du  corps  de  l'utérus,  en  sorte  que 
l'ovaire  complète  pour  ainsi  dire  la  paroi  supérieure  de  la 
cavité  purulente  intra-péritonéale. 

Du  côté  gauche,  les  lésions  sont  différentes  et  beaucoup 
plus  étendues.  La  trompe  tout  d'abord  adhère  dans  toute 
sa  hauteur  à  la  face  postérieure  de  l'utérus  ;  aussi  se  dévie- 
t-elle  après  avoir  quitté  la  corne  utérine  gauche.  Son  trajet 
est  le  suivant  :  contournant  en  arrière  cette  corne,  elle 
monte  verticalement  sur  le  fond  de  l'utérus,  descend  aus- 
sitôt sur  la  face  postérieure  en  s'inclinant  à  droite  dans  ce 
second  trajet  au  point  de  gagner  la  ligne  médiane  ;  puis, 
arrivée  au  niveau  du  cul-de-sac  postérieur,  elle  se  détourne 
à  gauche  et  remonte  en  formant  un  0,  pour  se  perdre  pres- 
que aussitôt  dans  une  énorme  cavité  purulente  située  à 
gauche  de  l'utérus.  Cette  cavité  purulente  n'est  autre 
chose  que  Vovaire  suppuré.  Avant  de  la  décrire,  notons 
que  les  deux  trompes  sont  épaissies,  mais  surtout  la  trompe 
gauche,  laquelle  est  considérablement  dilatée  au  point  d'ad- 
mettre facilement  une  sonde  de  trousse  dans  sa  cavité; 
elle  est  remplie  de  pus. 
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Uoviâire  suppuré,  dans  lequel  s'abouche  la  trompe  gau- 
che, forme  une  tumeur  du  volume  d'une  très  grosse  noix; 
elle  est  parfaitement  circonscrite  et  isolée  du  reste  de  la 
cavité  péritonéale;  elle  est  remplie  de  pus,  et  ses  parois 
sont  limitées  de  la  façon  suivante  :  en  avant,  par  le  liga- 
ment rond  et  la  face  postérieure  du  ligament  large  ;  en 
haut,  par  une  partie  des  annexes  contenant  un  kyste  du 
volume  d'une  grosse  noisette,  rempli  d'un  liquide  citrin, 
adhérent  au  bord  gauche  de  la  trompe,  au  niveau  même 
de  sa  réflexion  rétro-utérine.  Sa  paroi  très  mince,  sous- 
péritonéale  (2  millimètres  environ),  lisse  et  égale,  ne  per- 
met pas  de  considérer  ce  petit  kyste  comme  l'ovaire  altéré. 
8a  face  profonde  repose  sur  la  poche  purulente  et,  en 
deux  endroits  différents,  l'épaisseur  qui  l'en  sépare  est  mi- 
nime. 

La  cavité  purulente  correspond,  par  sa  partie  postérieure, 
à  lu  terminaison  de  la  trompe  réfléchie  ;  ses  parois  sont 
irrégulières,  anfractueuses,  surtout  à  sa  partie  antéro-infé- 
rieure.  On  y  trouve  des  cloisons  incomplètes  formant  des 
sortes  de  petits  diverticules  irrégulièrement  arrondis.  La 
partie  la  plus  antérieure  (celle  qui  touche  au  ligament 
large)  offre  un  aspect  remarquable  rappelant  parfaitement, 
sur  une  surface  de  2  centimètres  environ,  celui  que  pré- 
sente la  cavité  d'une  auricule  du  cœur,  avec  ses  colonnes 
charnues  de  troisième  ordre. 

il  s'agit  peut-être,  en  somme,  d'un  ovaire  kystique  peu 
volumineux,  ayant  subi  l'influence  d'un  processus  inflam- 
matoire; dans  cette  hypothèse,  la  poche  aurait  préexisté, 
la  suppuration  aurait  suivi.  C'est  à  cette  dernière  opinion 
que  se  rattacherait  le  professeur  Oornil. 

Vutérus  est  peu  volumineux  ;  le  col,  cependant,  est  hy- 
pertrophié et  sa  lèvre  postérieure  est  étalée.  Sa  cavité  est 
normale. 

Rien  à  noter  ni  au  rectum,  ni  à  la  vessie.  En  aucun  point 
on  ne  trouve  de  lésions  tuberculeuses. 

L'examen  histologique  des  parois  de  la  poche  ovarienne 
suppurée  n'a  pas  permis  de  retrouver  la  structure  de  la 
glande  plus  ou  moins  altérée.  Les  coupes  portant  sur  la 
partie  postéro-inférioUre  de  la  poche  purulente  montrent 
des  couches  successives  et  irrégulièrement  disposées,  où 
les  fibres  musculaires  lisses,  réunies  en  faisceaux,  sont  en- 
core parfaitement  reconnaissables.  De  grandes  fentes  vas- 
culaireS)  gorgées  de  globules  rouges  et  de  leucocytes  indi- 
quent, çà  et  là,  le  passage  de  lacis  veineux  propres  aux  an- 
nexes de  l'utérus.  Il  est  impossible  de  reconnaître,  dans 
toutes  ces  régions  de  la  poche,  ce  qui  pourrait  appartenir 
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au  pavillon  de  la  trompe,  au  ligament  de  l'ovaire,  à  l'ovaire 
lui-même,  et  en  général  au  ligament  large.  Les  artères  sont 
nombreuses,  entourées  fréquemment  de  nombreuses  cel- 
lules embryonnaires.  Enfin,  dans  ce  tissu  si  riche  en  fîbres 
lisses,  on  aperçoit  de  place  en  place  des  fentes  gorgées  de 
leucocytes,  sans  aucun  globule  rouge.  Ces  sortes  d'amas 
embryonnaires  ne  sont  que  des  fentes  lymphatiques,  car, 
sur  quelques  points,  on  reconnaît  une  bordure  incomplète 
de  cellules  endothéliales  plus  ou  moins  altérées,  mais  ca- 
ractéristiques. Pas  trace  de  cellules  géantes,  ni  d'îlots  de 
follicules  tuberculeux.  La  plupart  des  petits  vaisseaux  ça- 
pillaires  sont  reconnaissables,  aisément  isolés  par  rhéma-* 
toxylinC;  et  ne  paraissent  pas  oblitérés.  Quelques  artérioles 
sont  cepjBôdant  atteintes  d*un  léger  degré  d'endartérite. 
Sur  d'amtres  coupes,  plus  antérieures,  la  paroi  n'est  pour 
ainsi  dire  composée  que  de  tissu  conjonctif  gorgé  d'élé- 
ments embryonnaires.  La  recherche  des  bacilles  tubercu- 
leux (méthode  d'Erlich)  a  été  négative. 

La  présente  observation  se  passe  de  commentaires.  Elle 
est  nulle  au  point  de  vue  clinique,  mais  la  description  cli- 
nique de  l'ovarite  a  été  faite  de  main  de  maître,  et  nous 
ne  pouvons  nous  flatter  d'y  ajouter  aucun  détail.  Il  nous 
reste  le  regret  de  ne  l'avoir  point  constatée  sur  la  malade. 

Quant  à  Tautopsie,  elle  est  valable,  car  elle  a  été  faite 
avec  le  plus  grand  soin.  Qu'il  s'agisse,  en  réalité,  d'un 
ovaire  déjà  altéré  par  unie  transformation  kystique  nais- 
sant à  peine,  puis  envahi,  sans  cause  connue,  par  la  sup- 
puration, ou  bien  que  nous  soyons  en  présence  d'une  sup- 
puration ovarienne  et  péri-ovarienne  enkystée,  l'importance 
du  fait  en  lui-môme  est  considérable.  Ovarite  suppurée  pri- 
mitive ou  secondaire  à  une  lésion  kystique  antérieure, 
c'est  toujours  à  un  abcès  de  Vovâire  que  nous  avons  eu 
affaire.  Et  cet  abcès  n'était  pas  tuberculeux.  Voilà  ce  qui 
ressort  clairement  de  la  description  précédente. 

Notre  excellent  maître,  le  D'  Gallard,  à  qui  nous  avons 
montré  les  pièces  en  question,  a  confirmé  pleinement  notre 
diagnostic  anatomique.  Ce  document  a  donc,  à  nos  yeux, 
une  réelle  valeur,  et  c'est  la  raison  qui  nous  a  décidé  à  le 
publier  malgré  ses  lacunes. 

14.  M.  Babês  fait  une  communication  sur  le  bacille  en 
virgule» 
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15.  Maladie  d'Addison.  —  Tnbercolose  des  capsules  snrré* 
nales  et  dn  corps  thyroïde.  —  Adhérences  de  l'estomac  à 
la  capsule  surrénale  gauche.  —  Mort  par  le  choléra  ; 
par  M.  Jabdet. 

Les  antécédents  héréditaires  de  la  malade,  âgée  de 
43  ans,  nous  apprennent  peu  de  chose.  Son  père  est  mort 
à  39  ans  d'une  affection  aiguë.  Sa  mère  est  morte  à  80  ans; 
elle  avait  un  frère  qui  a  été  enlevé  de  bonne  heure  par  le 
croup.  Pendant  son  enfance,  cette  personne  fut  bien  por* 
tante,  sa  menstruation  s'établit  sans  accidents  à  Tâge  de 
15  ans.  A  17  ans,  elle  vint  à  Paris  et  eut  à  ce  moment  un 
peu  de  dysménorrhée  et  Quelques  maux  de  tête  qui  n'alté- 
rèrent en  rien  sa  santé  générale.  Elle  se  maria  à  22  ans  et 
n'eut  ni  enfants  ni  fausses  couches.  Son  mari  est  mort  il  y 
a  un  an  d'une  maladie  inconnue  de  nous. 

Cette  femme  n'a  jamais  fait  de  maladie  ;  elle  a  perdu 
sa  mère  il  y  a  15  mois,  et  eut  à  cette  occasion  un  violent 
chagrin  :  c'est  à  cette  époque  qu'elle  fait  remonter  le  début 
de  son  affection.  A  ce  moment,  elle  se  sentit  très  faible,  et 
fut  obligée  de  garder  le  lit.  Depuis,  ses  forces  ont  diminué, 
et  ses  règles  sont  devenues  de  plus  en  plus  rares.  En  juil' 
let  1883,  elle  s'aperçut  que  son  visage  était  plus  foncé,  elle 
était  cependant  assez  bien  portante.  Six  mois  après,  c'est- 
à-dire  au  commencement  de  janvier  1884,  elle  ressentit  une 
grande  lassitude  et  une  faiblesse  extrême  auxquelles 
vinrent  s'ajouter  de  rina|)pétence  et  quelques  vomisse- 
ments. Cependant  elle  put  continuer  son  travail  une  quin- 
zaine de  jours;  mais  le  14  janvier,  elle  fut  obligée  de  pren- 
dre le  lit,  sans  cependant  éprouver  d'autres  malaises  qu'une 
fatigue  extrême,  produite  par  le  moindre  mouvement.  Les 
troubles  digestifs  s'apaisèrent  vite  et,  six  jours  après,  elle 
se  levait  pour  essayer  de  travailler  ;  mais  elle  reprit  bien- 
tôt le  lit,  parce  qu'elle  était,  à  de  certains  moments,  sujette 
aux  vertiges  et  aux  éblouissements.  La  faiblesse  avait  en- 
core augmenté  et  bientôt  apparurent  des  sueurs  assez 
abondantes.  Enfin,  le  1*'  avril,  en  présence  de  tous  ces 
phénomènes  d'affaiblissement  progressif,  la  malade  se 
décida  à  entrer  à  l'hôpital,  elle  ne  pouvait  d'ailleurs  plus 
quitter  la  chambre. 

12  avril.  A  son  entrée,  ce  qui  frappe  au  premier  abord, 
c'est  la  coloration  du  visage  qui  est  manifestement  bronzé, 
couleur  pain  d'épice  foncé.  La  face,  le  cou,  la  nuque  sur* 
tout,  et  le  dos  des  mains,  présentent  une  pigmentation 
intense  mais  uniforme.  Le  tronc  et  les  jambes  sont  égale- 
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ment  colorés  (ces  dernières  au  pourtour  des  jointures), 
mais  à  un  degré  moindre  que  la  face.  Le  visage  présente 
en  outre,  sur  une  teinte  uniformément  brune,  des  petites 
taches  pigmentaires  absolument  noires  et  non  saillantes, 
toutes  disséminées  irrégulièrement  sur  tout  le  visage,  sur- 
tout à  droite.  Les  cheveux  ne  semblent  nullement  modifiés. 
Les  yeux  sont  également  normaux,  de  même  que  la  con- 
jonctive. La  muqueuse  gingivale  est  également  pigmentée 
autour  du  collet  des  canines  et  des  incisives  droites,  aussi 
bien  sur  la  mâchoire  supérieure  que  sur  l'inférieure.  Aux 
extrémités,  quand  la  malade  ouvre  la  main,  on  est  frappé 
de  voir  que  la  face  palmaire  est  peu  ou  pas  pigmentée, 
tandis  que  la  face  dorsale  Test  très  fortement.  Depuis 
quelques  jours,  la  malade  a  perdu  l'appétit,  mais  elle  n'a 
ni  vomissements,  ni  diarrhée.  Le  ventre  est  souple.  L'ap- 
pareil respiratoire  fonctionne  normalement,  la  malade  ne 
tousse  pas.  Le  cœur  a  des  battements  un  peu  faibles,  mais 
réguliers .  L'urine  est  normale,  sans  albumine.  Les  règles 
ont  complètement  fait  défaut  le  mois  dernier. 

Notre  sujet  ne  se  plaint  en  somme  que  d'une  faiblesse 
extrême,  de  sueurs  qui  surviennent  le  soir  et  de  quelques 
douleurs  dans  le  ventre  et  dans  les  membres,  douleurs 
vagues,  mal  déterminées  et  apparaissant  surtout  la  nuit. 
Le  médecin  se  contente  de  soumettre  la  malade  à  un 
régime  tonique.  Pilules  de  Vallet,  vin  de  quinquina,  bains 
sulfureux. 

4  mai.  L'état  de  la  malade  est  le  même  qu'à  son  entrée, 
sa  faiblesse  est  extrême,  mais  dès  qu'elle  est  au  lit,  elle  ne 
sent  aucun  mal.  Quand,  au  contraire,  elle  veut  -se  lever, 
ses  forces  la  trahissent  et  elle  est  prise  de  vertiges  et  d'é- 
tourdissements  qui  l'obligent  à  reprendre  le  lit. 

5  mai.  Elle  part  pour  le  Vésinet. 

1 1  octobre.  Elle  rentre  dans  le  service.  Sa  faiblesse  s'est 
aggravée,  sa  coloration  est  plus  foncée  qu'auparavant  et  le 
nombre  des  taches  noires  du  visage  semble  augmenté.  De 
plus,  elle  éprouve  assez  fréquemment  des  douleurs  dans 
les  jambes  pendant  la  nuit. 

6  novembre.  Mômes  symptômes  que  précédemment  ;  les 
douleurs  ont  peut-être  été  plus  vives  la  nuit  dernière.  (La 
malade  nous  dit  qu'elle  souffre  des  jambes,  comme  si  des 
chiens  la  dévoraient.) 

17  novembre.  La  malade  qui,  ce  matin  était  bien  por- 
tante, est  actuellement  dans  une  sorte  de  coma  silencieux, 
sans  râle  trachéal. 

18  novem^bre.  La  malade  ne  peut  plus  être  tirée  du  coma; 
elle  n'a  que  quelques  expirations  lentes  et  accompagnées 
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d'un  abaissement  de  la  mâchoire  inférieure,  elle  semble 
près  d'expirer.  Son  corps  est  froid,  le  pouls  est  à  peine 
perceptible.  Depuis  deux  jours,  elle  a  la  diarrhée  et  va 
sous  elle.  Les  3'eux  sont  ternes  et  sans  expression,  les  trait» 
amaigris  et  lires.  La  peau  des  mains  est  violacée  et  ridée. 
La  malade  succombe  une  heure  après  la  visite. 

Autopsie  vingt  heures  après.  Nous  trouvons  la  cavité 
abdominale  sèche,  sans  épanchement,  les  organes  dans 
leurs  rapports  normaux.  Le  grand  épiploon  adhère  à  Tin- 
testin.  Le  péritoine  viscéral  est  sec,  légèrement  poisseux. 
En  haut,  le  foie  et  la  rate  adhèrent  au  diaphragme. 

A  Touverture  du  thorax^  on  voit  les  organes  dans  leurs 
rapports  normaux.  Le  cœur  est  recouvert  par  le  bord  anté- 
rieur des  poumons  qui  sont  blanchâtres  et  légèrement 
emphysémateux  en  avant.  L'estomac  qui  ne  contient  qu'une 
petite  quantité  de  liquide  aqueux  grisâtre,  a  une  colora- 
tion normale.  hHntestin  est  blanc,  son  ccmtenu  complète* 
ment  décoloré  ressemble  assez  à  une  purée  de  pois.  Ce 
contenu  ne  se  rencontre  qu'à  la  troisième  portion  de  l'in- 
testin grêle.  Une  fois  enlevé,  il  reste  à  la  surface  de  la  mu- 
queuse un  exsudât  blanc,  qui  est  emporté  par  un  iilet 
d'eau.  On  voit  alors  à  la  surface  de  l'intestin,  une  véritable 
psorentérie.  Les  follicules  clos,  en  grand  nombre,  font 
saillie  à  la  surface,  leur  couleur  est  blanc  pâle.  Le  gros 
intestin  est  un  peu  rouge  dans  sa  partie  cœcale.  La  foie 
parait  sain,  sauf  à  sa  face  inférieure  qui  adhère  à  la  cap- 
suie  surrénale.  La  rate  est  adhérente  au  péritoine,  l'épiploon 
gastro-splénique  est  rétracté  ;  à  sa  coupe,  il  y  a  une  ma^sa^ 
de  points  blancs  gros  comme  une  petite  tête  d'épingle, 
semblables  à  des  tubercules.  Le  rein  droit,  de  volume 
normal,  est  un  peu  congestionné.  Le  gauche  adhère  en 
haut  à  une  masse  grosse  comme  un  marron,  masse  consti- 
tuée par  la  capsule  surrénale  adhérente  à  l'estomac. 

A  la  coupe,  les  deux  capsules  surrénales  présentent  deux 
foyers  caséeux  gros  chacun  comme  un  petit  pois.  Tout  au- 
tour, se  trouve  une  capsule  conjonctive  épaisse.  Du  côté 
droit,  cette  capsule  se  continue  avec  la  capsule  de  Olisson 
et  le  foie.  A  gauche,  l'enveloppe  de  l'organe  adhère  en 
dedans  et  en  bas  à  la  queue  du  pancréas,  et  en  dedans  et 
en  haut  à  la  grande  courbure  de  l'estomac  attirée  en  bas 
et  à  gauche. 

Une  fistule^  dans  laquelle  on  peut  introduire  un  stylet. 
s'étend  du  centre  de  la  capsule  surrénale  gauche  à  la  mu- 
queuse stomacale,  où  se  fait  l'ouverture  par  un  oriflce  à 
bords  saillants.  Cet  orifice  fait  communiquer  l'estomac 
avec  le  centre  de  la  capsule  surrénale. 


j 


EXTRAITS  DES  PROCÈS-VERBAUX.  590 

Les  ovaires  sont  normaux. 

Les  ganglions  lymphatiques  situés  le  long  de  la  veine 
cave,  dans  la  région  lombaire,  sont  un  peu  augmentés  de 
volume. 

Uexamen  histologique  a  montré  dansl'exsudat  intestinal 
de  nombreux  bacilles-virgules. 

Dans  le  rein,  on  n'a  rien  trouvé  d'anormal. 

Le  corps  t/iyroï(ie,examiné  sur  des  coupes,  a  montré  des 
tubercules  caséeux  avec  cellules  géantes  à  plusieurs 
noyaux.  Nous  n'avons  pas  trouvé  de  bacilles  de  la  tubercu- 
lose, pas  plus  que  sur  les  coupes  de  capsule  surrénale. 

16.  Foyers  athéromatenx  ouverts  dans  l'aorte  ;  hémorrha- 
gies  multiples  ;  par  Tissier,  interne  des  hôpitaux. 

Lanommée  Berthelot,  Marie,  âgée  de  56  ans,  couturière, 
entre  le  11  novembre  dans  la  nuit  à  l'hôpital  Lariboisiére, 
(service  de  M.  Siredey)  salle  Sainte-Claire,  n°  13  bis.  On 
ne  possède  sur  son  compte  aucune  espèce  de  renseigne- 
ments. Au  moment  de  l'entrée,  elle  était  sans  connaissance, 
ne  présentait  aucun  symptôme  particulier  qu'on  ait  noté 
et  n'exhalait  aucune  odeur  marquée  ni  d'alcool  ni  d'ail. 

Le  lendemain  matin,  à  la  visite,  son  état  ne  s'était  pas 
modifié.  Elle  est  plongée  dans  \m  coma  profond  ;  la  face 
est  légèrement  tirée  vers  la  gauche,  la  paupière  droite 
recouvre  le 'globe  oculaire  et  retombe  dès  qu'on  cesse  de 
la  soulever.  Les  membres  sont  flasques  des  deux  côtés; 
mais  certainement  la  flaccidité  est  plus  prononcée  du  côté 
droit;  le  chatouillement  de  la  plante  des  pieds  provoque 
quelques  légers  mouvements  de  la  jambe  gauche,  rien  du 
côté  droit.  Les  téguments  et  la  conjonctive  ont  une  colora- 
tion ictérique  intense;  la  langue  et  les  lèvres  sont  sèches 
et  brunâtres.  L'auscultation  du  cœur,  difficile  à  cause  de  la 
respiration  bruyante,  ne  laisse  entendre  aucun  bruit  de 
souffle.  Les  bruits  cardiaques  sont  très  sourds.  Dans  la 
poitrine,  sonorité  normale;  pas  de  souffle  à  la  base  non 
plus  qu'aux  sommets  des  poumons  ;  râles  trachéaux 
bruyants.  La  vessie  contient  près  de  1 ,500  grammes  d'urine, 
évacuée  par  le  cathétérisme.  L'addition  d'acide  nitrique 
n'y  décèle  ni  albumine,  ni  matière  colorante  de  la  bile. 
Pas  de  garde-robe.  La  température  est  normale.  La  malade 
meurt  à  10  heures  du  matin,  le  12  novembre,  quelques 
instants  après  l'examen. 

Autopsie,  le  13  novembre,  24  heures  après  la  mort.  Le 
cerveau  et  les  méninges  ne  sont  le  siège  d'aucune  altéra- 
tion importante.  Les  artères  de  l'hexagone  et  les  artères 
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sylviennes,  poursuivies  jusqu'aux  circonvolutions  de  Tin* 
sula,  sont  très  athéromateuses,  mais  nulle  part  tfarombo- 
sées.  Les  ventricules  latéraux  et  médians  ne  contiennent 
pas  de  sang  et  ne  sont  pas  dilatés.  La  coupe  par  tranches 
minces  des  deux  hémisphères,  du  mesocéphale,  du  cerve- 
let et  du  bulbe  ne  montre  ni  foyer  d*hémorrhagie,  ni 
tumeur.  La  base  du  crâne  est  normale. 

Dans  la  poitrine.  La  plèvre  viscérale  est  marbrée  d'un 
grand  nombre  de  suffusions  sanguines  sous-séreuses.  Les 
poumons,  congestionnés  aux  deux  bases,  crépitent  dans 
toute  l'étendue.  Il  n'y  a  pas  de  tubercules  aux  sommets, 
pas  d'induration  d'apoplexie  pulmonaire  en  aucun  point. 
Les  artères  pulmonaires  suivies  jusqu'aux  petites  ramifi- 
cations sont  partout  perméables.  Les  bronches,  la  trachée 
et  le  larynx  ne  contiennent  aucun  obstacle  à  la  circulation 
de  Tair.  Le  cœur  est  tacheté  à  sa  face  antérieure  et  à  sa 
face  postérieure  à  l'union  des  ventricules  et  des  oreillettes 
et  tout  le  long  du  sillon  longitudinal  de  gouttelettes  ecchy- 
motiques  sous-pérîcardiques  rouge-violacées.  Le  ventri- 
cule gauche  est  notablement  hypertrophié.  Pas  de  rétré- 
cissement ni  d'insuffisance  des  divers  orifices  valvulaires, 
sauf  pourtant  un  léger  degré  d'insuffisance  de  l'orifice 
aortique.  La  base  de  la  grande  valve  de  la  mitrale  et  les 
valvules  de  Morgagni  sont  athéromateuses. 

L'aorte,  d'un  diamètre  agrandi  à  l'origine,  est  jaunâtre 
et  présente  un  épaississement  athéromateux  de  sa  tunique 
interne,  presque  général.  En  outre,  au  niveau  de  Tinflexion 
de  la  crosse,  puis  en  trois  autres  points  du  trajet  thora* 
cique,  la  tunique  interne  est  déchirée  transversalement  et 
les  bords  de  la  déchirure  sont  mâchés,  ecchymoses,  ourlés 
d'un  liseré  violacé.  La  première  déchirure  (celle  de  la 
crosse)  occupe  presque  toute  la  circonférence  de  l'artère, 
mais  le  milieu  répond  à  la  face  antérieure  ;  les  autres  occu- 
pent seulement  la  face  antérieure.  De  plus  au  niveau  de 
la  déchirure  supérieure,  les  bords  sont  décollés  en  haut 
et  en  bas  et  comme  dans  un  anévrysme  disséquant;  la 
tunique  interne  est  séparée  des  tuniques  moyenne  et 
externe  par  un  espace  en  nid  de  pigeon  de  1  cent,  de  pro- 
fondeur. Le  décollement  du  bord  supérieur  ne  s'étend  qu'à 
deux  ou  trois  millimètres.  Le  tissu  cellulaire  qui  double 
la  face  antérieure  de  la  tunique  adventice  de  l'aorte  est 
imbibé  d'une  sérosité  sanguinolente,  qui  a  filtré  depuis  la 
crosse  jusqu'à  l'orifice  diaphragmatique. 

Toutes  ces  déchirures  se  sont  produites  sur  des  tissus 
infiltrés  d'athérome.  La  friabilité  de  l'artère  est  telle  que 
la  traction  exercée  pour  la  mieux  tendre  devant  le  couteau 
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suffit  à  la  rompre  au  niveau  de  rorifice  du  diaphragme. 
La  facilité  de  cette  rupture  pourrait  faire  croire  que  les 
déchirures  observées  plus  haut  sont  un  produit  accidentel 
de  Tautopsie,  si  le  décollement  des  tuniques  et  l'infiltra- 
tion de  sang  dans  l'atmosphère  voisine  ne  détruisaient 
cette  supposition.  D'ailleurs,  Vaorte  abdominale  disséquée 
sur  place  sans  le  moindre  tiraillement  découvre  trois  ou 
quatre  ulcérations  par  destruction  de  la  tunique  iaterne 
au-dessus  de  plaques  d'athérôme.  L'ulcération  grisâtre  la 
plus  étendue  (diamètre  d'une  pièce  de  0.20  centim.)  siège 
à  un  demi-centimètre  au-dessus  de  la  bifurcation  des  2 
iliaques  primitives.  Les  2  artères  mésentériques  sont 
libres:  on  ne  trouve  au  moins  dans  les  7  à  8  premiers 
centimètres  de  leur  parcours  aucun  caillot  obturateur. 
L'œsophage  a  son  revêtement  muqueux  absolument  sain 
sans  aucune  ulcération  ni  eschare.  Il  n'y  a  pas  la  moindre 
communication  entre  ce  conduit  et  l'aorte. 

Dans  Vabdomen,  à  l'ouverture  de  la  cavité  péritonéale, 
les  taches  ecchymotiques  diffuses,  irrégulières  déjà  notées 
sous  la  plèvre  et  sous  le  péricarde,  apparaissent  extrême- 
ment abondantes  dans  l'épaisseur  des  replia  épiploiques 
et  mésentériques.  Les  infiltrations  sanguines  noirâtres, 
pressées  les  unes  contre  les  autres,  donnent  l'apparence  de 
grains  de  raisin  noir  éparpillés.  —  L'estomac  est  distendu 
par  un  liquide  sanguinolent.  Sa  paroi  muqueuse,  soigneu- 
sement lavée,  est  absolument  saine;  Vintestin,  dans  toute 
son  étendue,  est  rempli  d'une  bouillie  noirâtre,  gelée  de 
cassis,  constituée  par  du  sang  mélangé  à  des  aliments.  Pas 
plus  qu'à  l'estomac,  on  ne  trouve  aucune  lésion  des  parois 
intestinales. 

Le  foie  est  petit  (1,100  grammes);  il  ne  présente  à  lu 
coupe  rien  autre  chose  qu'une  forte  congestion.  La  colora- 
tion en  est  rougeâtre  uniformément.  La  tranche  n'est  pas 
granuleuse.  —  La  rate,  de  dimension  habituelle,  est  tache- 
tée à  la  surface  de  deux  ou  trois  infiltrations  sanguines  sous- 
séreuses.  Pas  d'infarctus.  Rien  de  notable  à  la  coupe.  — 
Les  reins  sont  légèrement  adhérents  à  la, capsule,  un  peu 
gros,  sans  changement  de  couleur  appréciable. 

Les  coupes  du  foie,  montées  dans  la  glycérine  après 
durcissement  par  l'action  de  la  gomme  et  de  l'alcpol,  exa- 
minées par  M.  Oettinger,  ont  présenté  les  particularités 
suivantes  :  Les  ramifications  des  veines-portes  sont  rem- 
plies de  globules  sanguins,  et  le  tissu  conjonctif  qui  les 
entoure  est  épaissi,  infiltré  de  cellules  embryonnaires.  Les 
canalicules  biliaires  sont  sains  et  les  cellules  qui  les  tapis- 
sent ne  présentent  aucune  altération.  Les  veines  intra- 
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lobulaires  présentent  un  léger  épaississement  de  leurs  pa- 
rois ;  elles  sont  comme  les  veines-portes,  remplies  de  glo- 
bules rouges;  ceux-ci  remplissent  aussi  les  capillaires 
intra-lobulaires,  particulièrement  au  pourtour  des  veines 
centrales.  —  Les  trabécules  des  cellules  hépatiques  sont 
aplaties,  séparées  les  unes  des  autres  par  les  capillaires 
gorgés  de  globules  sanguins.  Les  cellules  hépatiques  se 
colorent  mal,  forment  des  masses  plus  réfringentes  qu'à 
l'état  normal,  dans  lesquelles  le  noyau  est  très  peu  dis- 
tinct ;  en  outre,  un  grand  nombre  d'entre  elles,  particu- 
lièrement celles  de  la  périphérie  du  lobule,  sont  remplies 
par  une  grosse  gouttelette  graisseuse.  En  résumé,  la  lésion 
prédominante  est  avant  tout  une  congestion  considérable 
de  tout  l'organe  hépatique  ;  joignons-y  quelques  altéra- 
tions graisseuses  cellulaires  et  un  léger  degré  de  sclérose 
périvasculaires.Nous  n'avons  trouvé  nulle  part  ni  embohe, 
ni  foyer  hémorrhagique  proprement  dit. 

Rein.  Le  rein,  préparé  suivant  les  mêmes  procédés,  pré- 
sente du  côté  des  vaisseaux  un  degré  assez  accusé  d'endiar- 
térite  et  de  périartérite.  Les  glomérules  eux-mêmes  pré- 
sentent une  capsule  fibreuse  notablement  épaissie,  d'où 
rayonnent  quelques  tractus  de  tissu  conjonctif,  séparant 
les  tubes  contournés  les  plus  voisins  de  la  périphérie  du 
lobule.  Quant  aux  cellules,  celles  des  tubes  contournés 
sont  troubles,  jaunâtres  et  chargées  de  granulations  gra- 
nulo-graisseuses  ;  leurs  noyaux  sont  encore  distincts  et  se 
colorent  assez  fortement  par  l'action  du  carmin. —  On  peut 
noter  des  altérations  semblables  dans  les  anses  ascen- 
dantes, tandis  que  le  revêtement  des  tubes  collecteurs  nous 
a  paru  entièrement  normal. —  Uien  à  Vutérus. —  Rien  à  la 
vessie. 


Réflexions.  —  Une  femme  âgée,  dont  nous  ne  connais- 
sons en  rien  les  antécédents,  a  présenté  avec  de  l'ictère  hé- 
maphéique  une  hémiplégie  droite  et  est  morte  dans  le  co- 
ma. En  l'absence  de  tout  renseignement,  les  urines  étant 
normales,  les  artères  athéromateuses,  il  était  naturel  de 
croire  à  une  hémorrhagie  cérébrale.  Or,  nous  n'avons 
trouvé  à  l'autopsie,  avec  des  hémorrhagies  sous-séreuses 
multiples  et  une  hémorrhagie  intestinale  abondante,  rien 
autre  chose  qu'une  aorte  très  athéromateuse,  ulcérée  au 
niveau  des  plaques  d  athérome. 

Sans  n(Hifc{  arrêter  aux  diverses  hypothèses,  insoutenables 
d'ailleuiti,  d'atrophie  jaune  aiguë  du  foie,  d'empoisonné- 
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ment  par  le  phosphore,  de  communication  de  l'aorte  et  du 
tube  digestif,  il  est  difficile  d'émettre  un  autre  diagnostic 
que  celui  d'endoartéri te  ulcéreuse, avec  embolies  capillaires 
multiples  déterminant  des  symptômes  généraux  d'infec- 
tion. Ces  embolies  capillaires  sont  une  simple  supposition, 
puisque  l'existence  n'en  a  pas  été  vérifiée,  et  que,  d'autre 
part,  il  est  surprenant  qu'on  ne  trouve  aucun  infarctus  du 
foie,  de  la  rate  ou  des  reins.  Mais  si  les  lésions  notées  sur 
l'aorte  avaient  été  rencontrées  dans  le  cœur,  on  n'aurait 
pas  hésité  à  diagnostiquer  une  endocardite  infectieuse. 
Dans  ces  conditions,  pourquoi  ne  pas  attribuer,  à  défaut 
de  meilleure  explication,  les  accidents  d'empoisonnement 
du  sang  avec  hémorrhagies  capillaires,  à  l'évacuation  de 
la  poussière  athéromateuse  dans  le  courant  sanguin. 

L'hémiplégie  peut  être  due  à  l'arrêt  localisé  de  circula- 
tion dans  l'écorce  cérébrale,  le  temps  ayant  manqué  pour 
la  constitution,  avant  la  mort,  d'altérations  reconnaissa- 
bles  à  l'autopsie. 

Quant  à  l'hémorrhagie  remplissant  le  tube  digestif,  on 
l'a  souvent  constatée  dans  les  cas  d'obstruction  des  artères 
mésentériques,  ce  qui  vient  encore  à  l'appui  de  notre  ma- 
nière de  voir,  bien  que  nous  n'ayons  pas  trouvé  d*embolie 
plus  de  ce  côté  qu'ailleurs. 

Il  se  peut  encore  que  la  malade  ait  succombé  à  des  acci- 
dents typhoïdes  dont  la  cause  et  les  lésions  nous  échap- 
pent, cette  malade  étant  par  hasard  athéromateuse,  sans 
qu'il  faille  de  toute  nécessité  établir  un  lien  entre  son  athé- 
rome  et  les  accidents  mortels. 

M.  OoRNiL  admet  difficilement  l'idée  d'une  maladie  in- 
fectieuse due  à  répanchement  dans  le  sang  de  foyers  athé- 
romateux. 

M.  Balzer  a  vu  lin  cas  semblable  dans  le  service  de 
M.  Empis.  Après  des  douleurs  abdominales  très  violentes, 
sans  évacuation,  on  trouve  l'intestin  rempli  de  sang.  Rien 
n'indiquait  l'existence  d'embolies  mésentériques. 

17.  Kyste  séreux  sous^pididyniaire  ;  par  M.  Dënugê,  interne 

des  hôpitaux. 

Le  nommé  Chapin,  Abel,  âgé  de  27  ans,  exerçant  la  pro 
fessioa  de  marinier,  entre  lo  30  juillet  à  l'hôpital  Necker, 
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salle  Saint-Pierre,  lit  n°  27  (service  de  M.  le  professeur 
Trélat,  suppléé  en  ce  moment  par  M.  le  D'  P.  Segond, 
profeseur  agrégé) . 

Le  malade  demande  des  soins  pour  une  hémarthrose 
considérable  de  l'articulation  fémoro-tibiale  gauche,  sur- 
venue à  la  suite  d'une  chute  violente  faite  la  veille.  Disons 
de  suite,  pour  n'y  plus  revenir,  que  le  11  août,  la  ponction 
de  Tarticulation  pratiquée  au  moyen  de  l'aspirateur  Dieu- 
lafoy,  donna  issue  à  une  quantité  assez  considérable  de 
liquide  hématique.  Le  membre  fut  immobilisé,  et  l'articu- 
lation soumise  à  une  compression  modérée.  Le  dix-hui- 
tième jour,  la  guérison  était  complète. 

Le  malade,  en  outre,  était  porteur  d'une  tumeur  du  tes- 
ticule droit,  datant  d'environ  deux  ans,  et  dont  il  réclamait 
la  guérison.  Aucun  antécédent  héréditaire  à  noter.  Comme 
antécédents  personnels,  le  malade  se  plaint  d'être  sujet  à 
des  bronchites  réitérées  et  dont  la  guérison  ne  s'opère  que 
très  lentement.  L'auscultation  des  sommets  ne  révèle  au- 
cun signe  de  tuberculose,  même  au  début.  La  recherche 
des  bacilles  dans  les  crachats  ne  donne  pas  de  résultat. 

Il  y  a  cinq  ans,  il  a  contcacté  une  blennorrhagie  et  ne 
s'est  pas  traité;  il  persiste  encore  aujourd'hui  une  légère 
blennorrhée.  En  1882,  il  a  eu  des  chancres  mous  de  la 
verge,  suivis  de  bubon  inguinal  gauche  suppuré;  l'affec- 
tion a  été  traitée  et  guérie  à  l'hôpital  du  Midi.  Peu  de  temps 
après  sa  sortie  du  Midi,  le  malade  s'est  aperçu  que  sa 
bourse  droite  augmentait  de  volume.  Cet  accroissement, 
nullement  douloureux,  s'est  accentué  pendant  à  peu.  près 
un  an,  puis  la  partie  est  demeurée  stationnaire  jusqu'à 
rentrée  du  malade  à  Necker. 

A  ce  moment,  il  présente  une  hydrocèle  à  droite,  carac- 
térisée par  une  augmentation  de  volume;  la  tumeur, 
ovoïde,  plus  volumineuse  que  le  poing,  est  lisse,  indolente 
même  à  la  pression,  sauf  au  point  où  le  testicule  est  situé, 
à  sa  place  habituelle,  en  arrière  et  en  bas.  Celui-ci  est  dif- 
ficile à  examiner  par  la  palpation,  et  sa  place  ne  peut  guère 
être  reconnue  que  par  la  sensation  spéciale  dont  le  malade 
rend  compte.  La  transparence  est  complète  en  haut  et  en 
avant.  La  ponction  de  l'hydrocèle,  pratiquée  le  5  août, 
donne  issue  à  environ  100  grammes  de  liquide  clair,  citrin, 
semblable  au  liquide  habituel  de  l'hydrocèle.  Une  injec- 
tion consécutive  de  teinture  d'iode  au  tiers  ne  cause  pas 
de  douleur  très  vive. 

Le  testicule,  examiné  après  la  ponction,  paraît  gros.  Son 
extrémité  inférieure,  de  volume  à  peu  près  normal,  donne 
à  la  palpation  une  sensation  de  dureté  supérieure  à  la  con- 
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sistance  normale  de  la  glande.  Cette  partie  est  lisse;  au 
contraire,  Ih  partie  supérieure  présente  un  renflement  no- 
table, de  la  dimension  d'une  grosse  noix,  à  peu  près  de  la 
même  consistance,  mais  bosselé.  Cette  extrémité  fait  suite 
à  la  portion  inférieure,  sans  que  l'on  puisse  en  aucune  fa- 
çon distinguer  la  tète  de  l'épididyme  du  testicule  propre- 
ment dit.  Le  testicule  et  Tépididyme  semblent  ainsi  con- 
fondus en  une  masse  unique,  consistante.  En  aucun  point 
on  ne  perçoit  de  transparence  ou  de  fluctuation.  La  pros- 
tate est  parfaitement  saine.  Pas  de  ganglions  dans  Taine 
gauche.  A  droite,  la  cicatrice  du  bubon  suppuré  rend  Texa- 
men  impossible.  La  consistance  de  la  tumeur,  sa  forme, 
l'absence  de  transparence  et  de  fluctuation  permettaient 
de  croire  à  une  tumeur  solide.  La  fusion  apparente  du  tes- 
ticule et  de  la  tête  de  Tépididyme  en  une  seule  masse  con- 
firmait cette  hypothèse.  En  outre,  la  marche  de  Taffection, 
l'absence  de  tout  commémoratif,  de  toute  lésion  tubercu- 
leuse des  poumons,  mais  surtout  de  la  prostate,  devait  faire 
écarter  Tidée  d'une  tuberculose  génitale.  En  revanche, 
l'idée  de  sarcocèle  syphilitique  devait  se  présenter  à  Fes- 
prit.  Aussi,  bien  que  le  malade  n'avouât  d'autre  antécédent 
vénérien  qu'une  blennorrhagie  et  des  chancres  simples,  un 
traitement  mixte  (sirop  de  Gibert  Qt  iodure  de  potassium, 
2  gr.)  fut-il  institué,  et  poursuivi  un  mois  sans  résultat. 
L'hydrocèle  avait  reparu.  Devant  cet  échec,  le  seul  dia- 
gnostic auquel  il  semblât  qu'on  dût  s'arrêter  était  un  sar- 
come du  testicule. 

En  conséquence,  la  castration  fut  décidée.  Le  22  sep- 
tembre, Thydrocèle  fut  ponctionnée.  Le  testicule  conservait 
tous  les  caractères  déjà  décrits.  Par  mesure  de  précaution, 
M.  Segond  fît  dans  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  une 
ponction  capillaire.  Celle-ci  donna  issue  à  quelques  gouttes 
de  liquide  séreux,  citrin,  légèrement  visqueux.  Un  nouvel 
examen  détaillé  du  testicule  montra  que  cette  évacuation 
ne  changeait  en  rien  la  disposition  des  parties.  L'extré- 
mité supérieure,  toujours  volumineuse  et  dure,  offrait  le 
même  aspect  qu'auparavant.  L'opération  fut  donc  faite 
avec  toutes  les  précautions  antiseptiques.  Pansement  de 
Lister.  A  part  une  légère  douleur  au  niveau  du  cordon,  les 
deux  premiers  jours,  les  suites  de  l'opération  furent  très 
simples.  Au  huitième  jour,  le  drain  fut  supprimé;  le  quin- 
zième jour,  la  cicatrisation  était  complète.  La  température 
n'avait  jamais  excédé  38°. 

En  ouvrant  la  tumeur,  on  constata  que  ce  n'était  point 
un  sarcome,  mais  un  kyste,  situé  entre  le  testicule  qu'il 
coiffait,  et  l'épididyme.  Ce  kyste  contenait  un  liquide  épais, 
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un  peu  visqueux  et  filant,  de  couleur  citrine ,  d'ailleurs 
nullement  trouble  ni  opalescent.  Cette  tumeur,  recouverte 
par  la  tunique  vaginale,  était  absolument  adhérente  à  la 
glande  ;  l'épaisseur  de  ses  parois,  leur  distension  par  le 
liquide,  leurs  bosselures  répondant  à  des  septa  fibreux 
cloisonnant  sa  cavité,  avaient  masqué  la  transparence,  la 
fluctuation  et  conduit  à  croire  à  une  tumeur  solide.  La 
tumeur  se  compose  d'un  grand  kyste  du  volume  d'une 
noix,  dont  la  cavité,  cloisonnée  par  des  tractus  fibreux  in- 
complets, est  divisée  en  poches  secondaires  communiquant 
largement  les  unes  avec  les  autres.  En  avant,  se  trouvent 
deux  autres  poches  beaucoup  plus  petites  et  indépendantes, 
dont  Tune  a  été  ponctionnée;  les  trois  cavités  sont  parfai- 
tement closes.  Elles  reposent  en  bas  sur  la  tunique  albu- 
ginée  du  testicule,  à  laquelle  elles  adhèrent  complètement. 
A  la  partie  supérieure  de  la  grande  poche,  on  voit  l'épidi- 
dyme,  qui  lui  est  uni  d'une  façon  si  intime  qu'il  semble 
faire  partie  de  la  paroi  kystique,  et  se  prolonge  de  même 
sur  la  paroi  latérale.  Le  volume  de  cet  organe  semble  dimi- 
nué. La  vaginale  passe  en  avant  et  en  arrrière  du  kyste, 
augmentant  encore  l'épaisseur  de  ses  parois  et  leur  adhé- 
rence à  la  glande. 

Le  liquide  du  kyste,  examiné  au  microscope,  contient  de 
nombreux  globules  graisseux,  des  hématies  déformées  en 
petit  nombre,  des  cristaux  d'hématine  et  de  cholestérine, 
mais  aucune  trace  de  spermatozoïdes.  Le  raclage  de  la 
paroi  interne  du  grand  kyste  montre  des  fragments  d'épi- 
thélium  formant,  quand  on  les  voit  de  face,  une  mosaïque 
polygonale  assez  régulière.  Au  centre  de  chaque  polygone, 
on  aperçoit  un  noyau,  très  visible,  se  colorant  fortement 
par  le  carmin,  de  forme  ovoïde,  pourvu  d'un  nucléole  qui 
se  détache  comme  un  point  brillant;  sur  les  bords  des  frag- 
ments, quelques  cellules  se  présentent  de  face.  Elles  pa- 
raissent cylindro-coniques,  à  pointe  peu  accusée,  dirigée 
vers  la  paroi.  Le  noyau  est  plus  près  de  l'extrémité  adhé- 
rente que  de  l'extrémité  libre;  leur  hauteur  est  de5  à  6  {*, 
leur  diamètre  de  8  f*  environ.  Pas  de  cils  vibratiles.  Sur 
des  coupes  durcies  dans  l'alcool  et  traitées  au  picro-car- 
min,  on  voit  que  la  paroi  du  kyste  est  formée  de  tissu 
fibreux  contenant  de  nombreux  vaisseaux.  Les  artères  pos- 
sèdent une  tunique  musculaire  épaisse.  L'épithéiium  se 
présente  avec  les  caractères  décrits  plus  haut.  La  paroi  est 
continue,  et  nulle  part  on  ne  voit  de  végétation  ou  de 
•cryptes  tapissées  d'épitfaélium  comme  dans  les  parois  des 
kystes  ovariens. 

Cette  observation  me  paraît  offrir  un  grand  intérêt.  En 
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premier  lieu,  au  point  de  vue  clinique,  puisque  le  diagnos- 
tic exact  n'a  pu  être  fait.  M.  Gosselin,  dans  son  mémoire 
publié  en  1848,  et  dans  l'article  :  Testicule^  du  Diction^ 
naire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique^  donne 
comme  caractères  permettant  de  reconnaître  les  grands 
kystes  sous-épididymaires,  leur  translucidité,  leur  fluctua* 
tion  et  la  possibilité  de  les  distinguer  du  testicule  auquel 
ils  adhèrent.  Le  cas  présent  n'avait  aucun  de  ces  carac^ 
tères.  La  tumeur,  ajoute-t-il,  est  régulièrement  arrondie, 
ovoide.  Ici,  elle  était  nettement  irrègulière  et  bosselée.  Au 
point  de  vue  anatomique,  il  faut  signaler  l'épaisseur  des 
parois  qui  masquait  la  fluctuation.  Cette  épaisseur  est  en 
contradiction  avec  les  descriptions  de  M.  Gosselin,  de 
J.  Paget,  de  Broca  (Soc.  anat.,  1850),  de  M.  Després  (ibid., 
1878),  etc.  Aucune  des  cavités  ne  contenait  de  sperma- 
tozoïdes. Les  rapports  de  la  tumeur  sont  également  dignes 
d'intérêt  :  elle  coiffait  directement  le  testicule,  sans  inter- 
position de  la  vaginale.  Celle-ci  se  tendant  à  mesure  que  la 
tumeur  augmentait  de  volume,  était  appliquée  à  sa  paroi 
antérieure.  La  paroi  postérieure  devait  être  en  rapport 
avec  les  vaisseaux  efférents,  mais  ceux-ci  sont  effacés,  pro- 
bablement oblitérés,  comme  l'a  observé  M.  Gosselin  (Gaz. 
med,  Paris,  1850). 

La  pathogénie  de  cette  affection  serait  intéressante  à 
élucider.  On  sait  que  Marcé,  dans  une  thèse  sur  les  kystes 
spermatiques  (Paris,  1856),  leur  a  attribué  comme  origine 
la  persistance  d'un  conduit  du  corps  de  Wolff.  Cette  opi- 
nion a  été  soutenue  par  M.  Verneuil  à  la  Société  de  chirur- 
gie, en  1857,  et  par  Giraldès,  dans  ses  recherches  anatomi- 
ques  sur  le  corps  innominé  (Journal  d'anat.,  de  iiobin, 
1861).  Cette  hypothèse  paraît  très  plausible,  du  moins  pour 
les  kystes  spermatiques.  A  côté  du  corps  de  Giraldès,  on 
connaît  un  autre  organe  provenant  également  des  restes 
du  corps  de  Wolff,  l'hydatide  non  pédiculée,  étudiée  par 
Ernst  Pleischl  [in  Manuel  de  Stricker,  Appendice).  Les 
vaiaseaux  aberrants  de  Haller,  sur  la  structure  et  le  déve- 
loppement desquels  Roth  a  fait  un  mémoire  très  complet, 
ont  également  la  même  origine  (Zeitschr.  f.  anat.  und 
EntvHckelungsgeySchichte^  I876)..8eulement,  les  vasa  aber- 
rantia  siègent  de  préférence  vers  la  queue  de  l'épididyme, 
loin,  par  conséquent,  du  siège  habituel  des  kysteis  sperma- 
tiques. Tous  ces  organes  sont  pourvus  d'une  cavité  tapissée 
d'un  épithélium  cylindrique  à  cils  vibratiles,  et  communi- 
quent avec  le  canal  de  l'épididyme.  Le  développement  des 
kystes  spermatiques  à  leurs  dépens,  et  la  présence  de  sper- 
matozoïdes dans  le  liquide  que  ceux*ci  contiennent  est  par- 
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failement  compréhensible.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  le» 
kystes  séreux.  En  premier  lieu.leurépithélium ne  ressem- 
ble en  aucune  façon  à  celui  de  ces  organes.  Il  n'est  jamais 
pouvu  de  cils  vibratiles.  Cette  objection  ne  serait  pas  suffi* 
santé.  Les  kystes  uniloculaires  para-ovariens  n'ont  pas  d'é- 
pithélium  vibratile,  et  l'on  est  d'accord  pour  leur  assigner 
comme  origine  le  para-ovarium,  ou  organe  de  Rosenmuller, 
l'analogue,  chez  la  femme,  du  corps  de  Giraldès  chez 
l'homme.  L'épithélium  des  tubes  qui  constituent  cet  organe 
est  vibratile.  Mais  les  exemples  de  ces  transformations  sont 
loin  d'être  rares,  et  Ton  sait  avec  quelle  facilité  Fépithé- 
lium  d'une  cavité  se  modifie  pour  s'adapter  à  de  nouvelles 
conditions,  de  pression  par  exemple.  L'absence  de  sperma- 
tozoïdes, et  même  de  toutes  traces  de  spermatozoïdes,  les 
caractères  du  liquide  contenu  dans  les  kystes  séreux,  ab- 
solument différents  de  celui  des  kystes  spermatiques,  four- 
nissent des  preuves  autrement  convaincantes  de  la  non- 
identité  des  origines.  Le  siège  même  des  kystes  séreux  a 
conduit  à  une  hypothèse  assez  simple.  Entre  la  tête  de  l'épi- 
didyme  et  le  testicule,  la  vaginale  vient  en  avant  former 
un  repli,  une  sorte  de  meso.  Sous  l'influence  d'une  vagi- 
nalite  ayant  passé  plus  ou  moins  inaperçue,  les  deux  replis 
du  cul-de-sac  peuvent  se  souder  par  leurs  bords.  Il  en  ré- 
sulterait une  cavité  parfaitement  close,  pouvant  donner 
lieu  à  une  sécrétion  de  liquide  séreux.  La  structure  même 
des  kystes  plaide  en  faveur  de  cette  hypothèse.  La  descrip- 
tion que  donne  Lusechka  {Archives  de  Virchow,  tome  VI, 
p.  321)  de  la  portion  de  la  vaginale  intermédiaire  à  l'épidi- 
dyme  et  à  la  partie  supérieure  du  testicule,  description 
confirmée  par  La  Valette  Saint-Georges,  rappelle  absolu- 
ment celle  de  la  paroi  de  notre  kyste. 

Mais  il  faut  admettre  que  l'apparition  du  kyste  a  été  pré- 
cédée d'une  poussée  inflammatoire,  et  ce  n'est  pas  tou- 
jours le  cas.  On  pourrait  alors  se  rattacher  à  une  dernière 
hypothèse,  analogue  à  celle  de  Marcé  et  de  M.  Verneuil 
pour  les  kystes  spermatiques.  Il  existe  en  effet  un  autre 
annexe  de  l'épididyme  qui  semble  pouvoir  jouer  un  rôle 
dans  la  genèse  des  kystes  séreux  :  c'est  Thydatide  pédi- 
culée  de  Morgagni.  Reste,  non  du  corps  de  Wolff,  mais  du 
conduit  de  Muller,  cet  organe,  annexé  à  la  tête  de  l'épidi- 
dyme, contient  dans  son  épaisseur  une  cavité,  tapisséif 
d'un  épithélium  polyédrique,  remplie  d'un  liquide  séreux 
et  ne  communiquant  jamais  avec  le  canal  de  l'épididyme 
Qu'une  influence  quelconque  amène  l'hypersécrétion  àe  o 
liquide,  la  cavité  se  distendra,  repoussant  d'une  part  la  va 
ginale,  d'autre  part  se  logeant  entre  l'épididyme  et  le  testi-| 
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cule.  Son  développement  continu  explique  les  adhérences 
qui  s'établiront  entre  le  kyste,  répididyme  et  le  testicule. 
Énân,  la  vaginale  tendue,  passera  au-devant  de  la  tumeur, 
s'appliquant  à  sa  partie  antérieure  comme  dans  notre  ob- 
servation, sans  qu'il  soit  besoin  d'invoquer  l'intervention 
d'une  poussée  inflammatoire. 

18.  Coqueluche.  —  Rongeole.  —  Broncho-pneumonie.  — 
Mort.  —  Ecchymoses  sous-pleurales.  —  Deux  ulcérations 
de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  répondant  Tune  à 
répi^f lotte,  l'autre  au  cartila§^e  cricoIde;parM.  E.Lepage, 
interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  D...,  Louise,  âgée  de  3  ans,  entre  le  16  ocLo- 
bre  1884,  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  salle  Sainte-Eli- 
sabeth, lit  n"  34  (service  de  M.  le  D*"  Ollivier). 

Celte  enfant  est  maigre,  chétive  ;  son  père  est  bien  por- 
tant; sa  mère  vient  d'entrer  à  l'hôpital  pour  une  tubercu- 
lose pulmonaire.  Une  petite  sœur,  âgée  de  10  mois,  a  suc- 
combé le  14  octobre  courant  à  la  suite  de  coqueluche. 

La  malade  est  née  à  terme  et  a  été  nourrie  au  sein  jus- 
qu'à rage  de  12  mois.  Elle  habite  Paris  depuis  cinq  mois. 
Aucune  maladie  antérieure  (ni  rougeole,  ni  bronchite,  ni 
impétigo).  Depuis  quinze  jours,  l'enfant  est  atteinte  de 
coqueluche;  elle  a  eu  huit  à  dix  quintes  par  jour.  Elle  pré 
sente  à  son  entrée  une  ulcération  du  frein  de  la  langue 
assez  étendue.  Pas  de  complication  pulmonaire,  sauf  un 
certain  degré  de  bronchite.  Sous  l'influence  du  traitement 
^sirop  de  belladone  et  sirop  de  quinquina),  les  quintes  de 
coqueluche  commençaient  à  diminuer  de  fréquence  (quatre 
à  cinq  quintes  dans  les  vingt-quatre  heures)  ;  peu  de  vomis- 
sements. 

Le  2  novembre,  il  existe  un  peu  de  catarrhe  oculaire, 
puis  survient  du  catarrhe  nasal,  et  le  6  novembre,  une 
éruption  rubéolique  se  manifeste  très  marquée  à  la  face  et 
aux  membres  supérieurs.  L'éruption  sort  assez  mal  aux 
membres  inférieurs.  Les  quintes  de  coqueluche  cessent 
complètement  du  5  au  12  novembre.  A  cette  époque,  l'érup- 
tion commence  à  pâlir  ;  l'enfant  présente  un  notable  degré 
de  dyspnée  ;  il  existe  du  soufle  et  des  râles  fins  à  la  base 
gauche.  A  droite,  râles  sibilants  assez  nombreux.  —  Vo- 
mitif et  ventouses  sèches. 

Le  14  novembre,  les  quintes  de  coqueluche  reviennent 
au  nombre  de  cinq  à  six  par  jour;  l'éruption  a  presque 
complètement  disparu.  Il  existe  au  niveau  des  lèvres  deux 
ou  trois  ulcérations,  d'origine  probablement  scrofuleuse, 
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avec  engorgement  ganglionnaire  sous-maxillaire  très  ac- 
cusé. 

Le  16  novembre,  la  dyspnée  augmente;  il  existe  delà 
submatité  à  la  base  gauche;  le  souffle  persiste  intense. 
L'état  général  est  très  grave  ;  la  température  s'élève. 

Le  18  novembre,  Tenfant  est  toujours  très  oppressée;  les 
ailes  du  nez  battent  ;  les  quintes  de  coqueluche  ont  pres- 
que entièrement  disparu.  *—  L'enfant  succombe  le  19  no- 
vembre. 

Autopsie.  —  Cavité  thoracique.  Sur  la  plèvre  du  côté 
gauche  existe  un  exsudât  qui  recouvre  le  bord  postérieur 
du  poumon  jusqu'au  niveau  de  sa  base;  cet  exsudât  reste 
adhérent  au  poumon  lorsqu'on  enlève  celui-ci  de  la  cavité 
thoracique  ;  il  se  détache  assez  facilement  du  poumon  lors- 
qu'on racle  avec  un  scalpel.  La  plèvre  paraît  normale  à  ce 
niveau.  Cet  exsudât  est  d'une  coloration  noirâtre,  se  rap- 
prochant des  caillots  par  sa  consistance  et  son  aspect;  dans 
les  parties  déclives,  il  est  un  peu  rouge;  il  présente  une 
épaisseur  moyenne  de  2  à  3  millimètres.  —  Un  exsudât  de 
même  nature,  mais  moins  étendu,  siège  au  niveau  du  bord 
postérieur  du  poumon  droit.  Il  ne  s'agit  pas  là  de  pleurésie 
hémorrhagique,  mais  d'une  sorte  d'extravasation  sanguine 
qui  s'est  faite  à  la  surface  du  poumon.  Le  poumon  gauche 
présente  dans  son  lobe  inférieur  des  noyaux  indurés  de 
broncho-pneumonie  ;  le  reste  du  tissu  pulmonaire,  de  ce 
côté,  est  très  fortement  congestionné.  Une  notable  quantité 
de  sang  s'échappe  lorsqu'on  incise  le  poumon.  Pas  de  tuber- 
cules. Le  poumon  droit  est  très  congestionné,  surtout  au 
niveau  de  son  lobe  inférieur;  pas  de  tubercules.  Les  gan- 
glions du  hile  de  chaque  côté  sont  normaux,  ni  augmentés 
de  volume,  ni  indurés. — Péricarde  et  cœur:  ne  présentent 
rien  de  particulier. 

Le  foie  est  gros,  volumineux,  un  peu  congestionné.  — 
Rate  petite,  lobulée,  assez  dure.  —  Reins.  Les  deux  reins 
sont  pâles,  même  au  niveau  de  la  substance  médullaire; 
ils  se  décortiquent  facilement. 

La  muqueuse  du  larynx  paraît  normale,  mais  un  peu 
congestionnée;  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  il 
existe  deux  ulcérations,  de  dimensions  inégales,  l'une  supé- 
rieure de  1  centimètre  de  longueur  sur  4  millimètres  de 
largeur,  répondant  à  l'épiglotte;  l'autre,  de  dimensions  un 
peu  plus  considérables,  répondant  â  la  face  postérieure  du 
cartilage  cricoïde.  Le  fond  de  ces  ulcérations  est  grisâtre. 
Il  n'existe  en  aucun  point  du  tube  digestif  d'ulcération 
semblable.  L'examen  microscopique,  pratiqué  par  notre 
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excellent  collègue  et  ami  Morel-Lavallée,  a  montré  une  ab- 
sence complète  de  l'épithélium  et  du  derme  de  la  muqueuse 
au  niveau  des  ulcérations. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  divers  points 
de  vue  :  1»  Elle  est  un  nouvel  exemple  de  mort  par  rougeole 
contractée  dans  les  salles  d'hôpitaux  d'enfants; — 2^  Elle  mon- 
tre l'influence  de  la  maladie  intercurrente  rougeolCy  sur  la 
marche  et  le  nombre  des  quintes  de  coqueluche;  —  3**  Les 
exsudais  constatés  au  niveau  de  la  plèvre  pourraient  être 
rapprochés  des  ecchymoses  sous-pleurales,  signalées  de- 
puis longtemps  dans  la  coqueluche,  notamment  dans  le 
mémoire  de  Blache  (1868); —  4^  Les  ulcérations  situées 
sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  répondant  très  exac- 
tement l'une  à  l'épiglotte,  l'autre  au  cartilage  cricoîde,  ne 
pourraient-elles  être  rapprochées,  même  au  point  de  vue  étio* 
logique, de  l'ulcération  du  frein  de  la  langue?  Sans  vouloir 
en  aucune  façon  affirmer  que  ces  ulcérations  soient  d'ori- 
gine mécanique,  en  l'absence  de  toute  autre  cause  appré- 
ciable, il  est  intéressant  d'en  signaler  Texistence.  On  arrive 
directement  sur  une  surface,  comme  taillée  à  l'emporte- 
pièce,  qui  est  la  couche  cellulo-musculeuse  ;  cette  couche 
n'est  nullement  infiltrée  d'éléments  embryonnaires  et  n'est 
le  siège  d'aucune  inflammation. 

19,  Cancer  de  la  plèvre;  par  M.  Pierre  Ayrolles,  interne  des 

hôpitanx. 

A  l'hôpital  Beaujon,  salle  Sainte-Marthe,  nMO  (service 
du  D'  Millard)  ,  est  morte  une  femme  chez  qui  on  a  pu  ob- 
server les  faits  suivants  : 

Marie  D...,  64  ans,  fleuriste,  avait  toujours  eu  un  état 
de  santé  assez  satisfaisant.  Dans  ses  antécédents,  on  re- 
trouve une  fluxion  de  poitrine  en  1855,  et  quelques  autres 
affections  fébriles  passagères  et  sans  caractères  particu- 
liers. —  Réglée  à  15  ans,  régulièrement  et  sans  douleur, 
elle  a  eu  un  enfant  à  terme  et  une  fausse  couche.  Méno- 
pause à  50  ans  sans  accidents.  Il  y  a  cinq  ans,  bronchite 
assez  tenace,  et  enfin,  au  mois  de  janvier  dernier,  lumbago. 
Au  mois  de  juillet,  elle  fut  prise  d'une  façon  assez  subite 
de  point  de  côté,  toux,  fièvre  légère,  oppression»  perte 
d'appétit.  Peu  à  peu,  les  phénomènes  dyspnéiques  ont  aug- 
menté, et  elle  a  été  forcée  de  prendre  le  lit. 

Entrée  le  29  août  dans  un  état  d'oppression  extrême,  elle 
présente  une  matité  étendue  à  tout  le  côté  gauche  et  un 
déplacement  du  cœur,  qui  paraissent  nécessiter  une  inter- 
vention  immédiate.  La   ponction,  faite  avec  Taspiratear 
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Potain  dans  la  ligne  axillaire,  n'amène  pas  de  liquide.  Ven- 
touses. 

30  aoilt.  L'oppression  reste  très  marquée,  et  TeKamea 
physique  permet  de  constater  en  avant  et  en  arrière  une 
matité  qui  remonte  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  sous  la 
clavicule  et  jusqu'à  l'épine  de  l'omoplate.  A  l'auscultation, 
souffle  en  avant  dans  toute  la  hauteur,  en  arrière  souffle 
léger,  et  dans  quelques  points,  on  entend  le  bruit  lointain 
de  la  respiration  et  quelques  frottements.  On  pense  avoir 
affaire  à  une  pleurésie  cloisonnée. 

6  septembre.  Thoracentèse.  Une  première  ponction  ne 
donne  aucun  résultat.  En  enfonçant  le  trocart  plus  haut, 
on  retire  quelques  cuillerées  de  sang  presque  pur.  Néo- 
plasie  pulmonaire  (?).  Une  seconde  tentative  faite  plus  haut 
avec  la  seringue  dePravaz  ne  donne  encore  que  du  sang. 

22  septembre.  Toujours  matité  complète  en  avant  et  en 
arrière  dans  toute  la  hauteur;  souffle  aspiratif  un  peu  rude, 
oppression  légère.  La  malade  maigrit,  peu  d'appétit.  Urines, 
7  à  800  grammes. 

26  septembre.  On  constate  dans  le  creux  sus-claviculaire 
gauche  deux  ou  trois  petits  ganglions.  Le  creux  est  effacé. 
Pas  de  voussure  sous  la  clavicule. 

30  septembre.  Thoracentèse.  Quelques  grammes  de  li- 
quide sanguinolent. 

4  octobre.  Toux  assez  violente,  oppression.  Matité  éten- 
due  aux  4/5  inférieurs  en  arrière  et  jusqu'à  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  de  la  clavicule  en  avant.  Au-dessous 
de  ces  points,  souffle  pleurétique.  Silence  complet  en 
arrière  dans  la  moitié  inférieure  du  poumon  gauche.  Le 
côté  gauche  du  thorax  paraît  aplati,  et  la  mensuration  per- 
met de  constater  un  excédent  de  4  centimètres  à  l'avantage 
du  côté  droit.  Pas  de  fièvre,  perte  d'appétit  ;  insomnie  par 
suite  de  la  toux,  qui  est  fréquente  et  pénible.  Crachats  vis- 
queux, acres,  gommeux,  tnélangés  de  quelques  stries  rou- 
geâtres,  mais  pas  franchement  sanguinolentes.  Les  gan- 
glions sous-claviculaires  sont  plus  saillants  et  très  durs. 

8  octobre.  Fièvre  légère,  pas  de  frisson  ;  il  s'est  déve- 
loppé une  rougeur  assez  vive  dans  le  dos,  autour  d'un 
vésicatoire  récemment  posé.  Cette  rougeur  s'accompagne 
d'épaississement  de  la  peau  et  est  limitée  en  bas  par  un 
bourrelet  assez  net.  C'est  un  érysipèle  développé  depuis 
hier.  (La  malade  voisine  est  atteinte  d'érysipèle  de  la  face.) 

10  octobre.  L'érysipèle  qui,  hier,  s'était  étendu  jusqu'au 
niveau  des  fesses,  envahissant  toute  la  région  lombaire, 
est  resté  stationnaire.  La  température  est  de  36^,8  le  matin, 
37%8  le  soir. 
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12  octobre,  L^érysipèle  s'efface,  oppression  assez  vive. 
Au  point  de  vue  physique,  les  signes  sont  toujours  les 
mêmes. 

25  octobre.  Frisson  violent  dans  l'après-midi.  L'oppres- 
sion continue  depuis  deux  jours.  Crachats  abondants,  spu- 
meux, acres;  la  toux  est  fréquente,  quinteuse  et  provoque 
de  temps  à  autre  des  vomissements.  Le  cœur  est  toujours 
très  déplacé;  la  pointe  bat  derrière  le  sternum.  Au  point 
de  vue  stéthoscopique,  Tétat  est  toujours  le  môme. 

26  octobre.  Oppression.  Matité  absolue  de  toute  la  hau- 
teur du  poumon  en  avant  et  silence  absolu  jusque  sous  la 
clavicule;  en  arrière,  même  matité,  souffle  lointain  dans 
la  fosse  sus-épineuse.  Mensurations  :  à  droite,  42  centimè- 
tres; à  gauche,  41.  Le  côté  gauche,  qui  était  d'abord  très 
rétracté,  s'est  par  conséquent  dilaté  de  3  centimètres. 

29  octobre.  On  trouve  des  ganglions  dans  la  ligne  axil- 
laire  :  le  premier,  au  niveau  de  la  circonférence  externe  de 
la  mamelle,  à  la  hauteur  du  mammelon,  est  dur  et  roule 
sous  la  peau.  Au-dessus,  en  allant  vers  l'aisselle,  on  en 
trouve  une  série  de  trois  superposés,  avec  les  mêmes  ca- 
ractères ;  ils  sont  très  durs,  mais  pas  très  volumineux. 

5  novembre.  Les  ganglions  déjà  signalés  dans  la  région 
pectorale  sont  plus  volumineux;  ils  se  dessinent  sous  la 
peau  amaigrie  par  une  légère  saillie;  les  ganglions  sus- 
claviculaires  sont  aussi  très  volumineux.  Mêmes  signes 
stéthoscopiques. 

6  novembre.  Ablation  du  ganglion  le  plus  inférieur  par 
une  petite  incision  ;  suture  au  fil  d'argent.  Pansement  de 
Lister. 

9  novembre.  La  plaie  est  cicatrisée  ;  il  reste  un  noyau 
inflammatoire  à  la  place  occupée  précédemment  par  le  gan- 
glion. L'examen  microscopique  a  montré  un  ganglion  dé- 
généré avec  petites  hémorrhagies  parenchymateuses  ;  la 
lésion  paraît  être  du  sarcome  ou  du  carcinome.  Du  moins 
une  tumeur  à  marche  rapide  avec  tendance  aux  hémor- 
rhagies. 

12  novembre.  Oppression  très  marquée,  qui  est  devenue 
presque  de  l'orthopnée.  Matité  toujours  absolue  du  côté 
gauche.  Souffle  en  avant  et  en  arrière  dans  le  quart  supé- 
rieur gauche.  Le  côté  est  maintenant  manifestement  dilaté. 

16  noverabre.  Perte  complète  d'appétit,orthopnee,  faciès 
amaigri,  affaissé.  Augmentation  de  volume  des  ganglions. 

17  novembre.  Ponction  thoracique  avec  l'aspirateur 
Dieulafoy  dans  le  quatrième  espace  intercostal,  en  avant. 
L'aiguille,  enfoncée  jusqu'à  une  profondeur  de  5  à  6  centi- 
mètres, n'amène  que  quelques  grammes  de  liquide  san- 
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guinolent.  Autre  ponction  plus  en  arrière,  près  de  la  ligne 
axillaire  ;  même  résultat  négatif.  On  n'a  pas  la  sensation 
d'une  cavité  dans  laquelle  Taiguille  serait  libre. 

19  novembre.  Le  matin,  la  malade  est  très  affaissée;  il 
commence  à  apparaître  de  la  cyanose  ;  le  pouls  est  petit  et 
fréquent;,  la  dyspnée  violente.  La  malade  ne  peut  plus  se 
coucher  même  un  instant  et  doit  garder  la  position  assise. 
Le  soir,  les  lèvres  sont  violacées  et  contrastent  avec  la  pâ- 
leur du  reste  de  la  face.  Dyspnée  très  intense. 

20  novembre.  Mort  à  quatre  heures  du  matin. 
Autopsie  28  heures  après  la  mort. — A  Couverture  de 

l'abdomen,  on  constate  que  Vintestin  est  sans  altération. 
Le  foie  est  assez  volumineux  et  de  couleur  pâle  ;  un  peu  de 
dégénérescence  graisseuse.  Les  reins  sont  normaux  ;  mais 
dans  le  petit  bassin,  on  trouve  sur  le  péritoine  viscéral  et 
pariétal  une  série  de  végétations  isolées,  ayant  de  4  à  5  mil- 
limètres de  hauteur  et  autant  de  largeur,  et  parsemant 
toute  la  séreuse.  L'ovaire  droit  est  kystique,  la  poche  a  le 
volume  d'une  orange  ;  l'intérieur  contient  un  liquide  ana- 
logue à  de  l'urine  comme  couleur  et  comme  densité,  sans 
viscosité  spéciale.  Au  fond  de  la  poche  se  trouve  un  magma 
gris  rougeàtre  s'écrasant  facilement  sous  le  doigt. 

A  l'ouverture  du  thorax,  on  trouve  la  plèvre  droite  saine 
dans  toute  son  étendue.  Le  poumon  paraît  sain  danR  sa 
moitié  supérieure  ;  mais  à  la  partie  inîérieure,  outre  de  la 
congestion,  on  trouve  des  noyaux  d'aspect  jaunâtre,  un 
peu  plus  foncé  et  un  peu  plus  consistant  que  le  magma 
caséeux.  Le  péricarde,  ouvert  en  place,  montre  le  cœur 
fortement  refoulé  à  droite.  Pas  de  liquide  dans  la  cavité 
péricardique.  Le  cœur^  enlevé^. est  normal  et  contient  des 
caillots  ayoniques  dans  le  ventricule  droit  et  l'artère  pul- 
monaire; la  surface  péricardique,  sur  la  paroi  gauche,  est 
soulevée  par  des  végétations  blanchâtres  qui  viennent  de 
la  plèvre  et  font  saillie  dans  la  cavité.  Mais  la  séreuse  est 
intacte  à  sa  surface,  qui  est  lisse  et  sans  plaques  dépolies. 
Rien  sur  le  feuillet  viscéral.  —  La  plèvre  gauche,  notable- 
ment épaissie,  forme  une  vaste  poche  remplie  de  liquide 
(700  grammes  environ)  et  de  fausses  membranes  épaisses, 
jaune  rougeàtre,  assez  analogue  comme  aspect  à  du  mus- 
cle qui  aurait  macéré  dans.une  solution  phéniquée.  Ce  sont 
des  masses  filamenteuses  molles  et  s'écrasant  assez  facile- 
ment sous  le  doigt  en  une  bouillie  rougeàtre  analogue  *u 
liquide  retiré  par  la  ponction.  La  plèvre  étant  détachée  de 
la  paroi  costale  à  laquelle  elle  adhère  fortenienl,  on  peut 
constater  son  épaississement  généralisé.  Elle  mesure  pres- 
que partout  un  demi-centimètre,  sauf  au  aiveau  du  dia- 
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phragme,  où  elle  atteint  presque  le  double  de  cette  épais- 
seur. Le  poumon  est  fortement  refoulé  contre  la  gouttière 
vertébrale;  les  deux  lobes,  séparés  et  comprimés  par  la 
plèvre,  prennent  l'aspect  de  deux  cônes  aplatis  reposant 
sur  la  gouttière  costo-vertébrale.  Il  n'est  nullement  envahi 
par  la  néoplasie. 

Les  ganglions  axillaires  et  sus-claviculaires  constatés 
pendant  la  vie  sont  dégénérés;  il  en  est  de  môme  de  quel- 
ques-uns autour  de  l'aorte  et  de  l'œsophagô.  A  la  coupe,  on 
trouve  une  pulpe  grisâtre  semi-liquide  environnée  par  une 
coque  résistante. 

Au  microscope,  —  Sur  une  coupe  de  la  plèvre,  prise  au 
niveau  du  diaphragme,  on  trouve  au  milieu  d'un  lacis  de 
fibres  conjonctives  et  élastiques  de  petits  noyaux  formés 
par  des  amas  de  cellules  rondes,  nucléées,  se  colorant  assez 
fortement  par  le  carmin. 

20.  M.  Valude  montre  les  pièces  d'un  homme  mort  de 
cachexie  après  avoir  eu  de  la  rétention  d'urine.  A  l'au- 
topsie,  on  a  trouvé  des  reins  kystiques  et  un  cancer  du 
duodénum,  avec  généralisation  au  foie. 

21.  M.  CoLLEviLLE  fait  voir  les  pièces  anamo-patholo- 
glques  d'un  enfant  de  15  mois  mort  d'asphyxie  laryngée. 
Il  présentait  des  signes  de  syphilis  secondaire.  Une  ulcé- 
ration a  détruit  la  corde  vocale  gauche.  Il  existe  dans  le 
poumon  des  nodules  gommeux  disséminés. 

M.  Letulle  insiste  sur  la  rareté  exceptionnelle  des  ulcé- 
rations syphilitiques  du  larynx  chez  des  enfants  de  cet 
âge.  Il  faut  s'assurer  qu'il  ne  s'agissait  pas  de  tuberculose. 

*  22.  M.  COLLEviLLE  montre  un  cas  d'endocardite  ulcé- 
reuse. Il  existe  une  ulcération  large  et  profonde  de  Pori- 
giue  de  Taorte. 

23.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Tissji^r,   interne  des 
hôpitaux  au  titre  de  membre-adjoint  de  la  Société  anatomique. 

Parmi  les  présentations  de  M.  Tissîer,  plusieurs  méri- 
tent d'être  rappelées.  L'une  a  trait  à  un  volumineux  sar* 
côm.e  du  corps  de  Vutérus  dont  la  nature  fut  d'abord  mé- 
connue. On  espéra  qu'une  ponction  exploratrice  viendrait 
éclairer  le  diagnostic.  La  ponction  ne  donna  issue  qu'à 
quelques  gouttes  de  sang;  mai»  sans  doute  la  canule  du 
trocart  déposa  dans  l'épaisseur  des  parois  abdominales, 
une  parcelle  du  tissu  pathologique  utérin  qui,  petit  à  petit, 
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proliféra  dans  la  peau  et  donna  plus  tard  naissance  à  une 
nodosité  molle  dont  les  caractères  furent  reconnus .  ulté- 
rieurement tout  analogues  à  ceux  du  néoplasme  de  l'uté- 
rus. Cet  exemple  de  greffe  sarcomateuse,  à  rapprocher  dé 
faits  semblables  cités  par  Waldeyer,  Hyvert,  etc.,  est  on  ne 
peut  plus  probant,  et  Tan  dernier  a  fait  Tobjet  d'un  mé- 
moire de  M.  Nicaise,dans  le  service  de  qui  M.  Tissier  avait 
recueilli  son  observation. 

Une  autre  présentation,  faite  à  la  Société  quelque  temps 
après  la  précédente,  trouverait  maintenant  un  certain  inté- 
rêt d'actualité.  Il  s'agissait  de  fibromes  du  corps  de  l'uté- 
rus accompagnant  et  côtoyant  un  épithélioma  du  coluté- 
rin  sans  pénétration  des  deux  tumeurs  qui  n'avaient  en- 
tre elles  que  des  rapports  de  contiguïté.  M.  Tissier  insista 
sur  la  coexistence  chez  un  même  sujet  et  sur  un  même  or- 
gane de  deux  néoplasmes  tout  différents  de  nature  et  pour 
certains  auteurs  incompatibles.  Son  insistance  est  aujour- 
d'hui justifiée  par  la  récente  communication  du  professeur 
Verneuil  aU  congrès  de  Copenhague. 

Je  ne  veux  m'arrêter  sur  aucune  des  autres  présentations 
de  pièces,  nombreuses  et  toutes  intéressantes  par  quelque 
point,  si  ce  n'est  sur  la  dernière  en  date  qui  me  paraît  mé- 
riter une  mention  spéciale.  Elle  concerne  un  malade  mort 
à  l'hôpital  Tenon,  d'un  abcès  des  méninges^  complication 
d'une  fièvre  typhoïde.  Vers  la  fin  de  la  maladie  qui  n'a- 
vait rien  offert  de  particulier  à  l'attention,  si  ce  n'est  une 
durée  tout  à  fait  anormale,  un  matin  on  s'aperçut  que  le 
malade  venait  d'être  atteint  d'une  aphasie  complète.  Puis  le 
côté  droit  de  la  face,  le  membre  supérieur  droit,  enfin  le 
membre  inférieur  droit,  se  paralysèrent  successivement,  en 
deux  à  trois  jours.  La  paralysie  ne  fut  jamais  complète,  il 
s'agissait  plutôt  d'une  parésie.  La  sensibilité  conservée 
était  obtuse  dans  tout  le  côté  droit.  Au  bout  de  trois  jours, 
l'aphasie  s'amenda,  le  malade  retrouva  peu  à  peu  l'usage 
de  ses  membres  ;  mais,  au  furet  à  mesure  que  la  paralysie 
cédait,  une  torpeur  irrésistible  s'emparait  du  malade  qui 
tomba  dans  le  coma  et  mourut. 

A  l'autopsie,  M.  Tissier  découvrit,  avec  les  lésions  intes- 
tinales de  la  fièvre  typhoïde,  un  volumineux  abcès  déve- 
loppé dans  les  méninges  comprimant  et  déprimant  les  cir- 
convolutions voisines  du  sillon  de  Rolande  sous-jacentes. 
La  poche,  pleine  de  pus  verdâtrebien  lié,  était  creusée  dans 
l'épaisseur  de  la  dure-mère,  occupant  le  même  siège  que 
les  foyers  d'hémorrhagie  méningée,  c'est-à-dire  limitée  en 
dehors  par  la  dure-mère,  en  dedans  par  le  feuillet  pariétal 
de  l'arachnoïde. 
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On  pouvait  se  demander  si  cet  abcès  n'était  pas  la  trans-* 
formation  purulente  d'un  hématome  d'origine  ancienne. 
Mais  cette  hypothèse  fut  rejetée,  le  malade  ayant  toujours, 
avant  d'entrer  à  l'hôpital,  joui  d'une  irréprochable  santé. 
Il  n'était  guère  permis  non  plus  de  supposer  qu'une  hé- 
morrhagie  s'était  faite  sous  la  dure-mère  pendant  l'évolu- 
tion de  la  fièvre  puis  transformée  en  abcès  puisque  les 
symptômes  cérébraux  avaient  toujours  fait  défaut  jusqu'au 
dernier  jour  de  la  maladie.  On  devait  bien  plus  vraisembla- 
blement admettre  la  formation  spontanée  de  l'abcès  dans 
les  méninges  comme  on  admet  à  l'issue  des  dothiénentéries 
la  formation  d'abcès  dans  les  muscles,  dans  les  testicules 
(Hanot),  dans  la  fosse  ischio-rectale  (Ghalot)  ou  dans  les 
grandes  lèvres  (Siredey) . 

Dans  la  fièvre  typhoïde  les  accidents  d'aphasie  et  de  pa- 
ralysie transitoires  ne  sont  pas  exceptionnels  ;  ordinaire- 
ment ils  se  présentent  dans  la  première  période  et  ne  se 
terminent  généralement  pas  par  la  mort.  Longuet,  dans 
une  revue  de  VUnion  médicale  (26  et  27  avril  1884)  en  a 
rassemblé  un  grand  nombre  d'exemples  et,  sans  conclure 
positivement,  semble  les  attribuer,  avec  Calmette,  à  de  sim- 
ples désordres  hyperhémiques  de  l'irrigation  cérébrale. 

D'autres  auteurs  ont  émis  l'opinion  que  dans  ces  trou- 
bles paralytiques  on  ne  devait  voir  que  des  phénomènes  ré- 
flexes dont  le  point  de  départ  était  l'irritation  de  la  mu- 
queuse intestinale.  M.  Barriéa,  dans  les  Archives  de  mé- 
decine^ étudié  cette  variété  de  paralysies  qui,  d'ordinaire, 
affectent  la  forme  paraplégique.  Pour  M.  Vulpian,  il  faut 
plutôt  incriminer  une  thrombose  par  endartérite  de  la  syl- 
vienne  gauche  ;  pour  Sorel,  une  embolie.  Les  accidents  cé- 
rébraux reconnaissent  encore  pour  causes  des  lésions  de 
méningite.  Bouchut,  Hugues  (th.  Paris  1875),  LerebouUet 
(Gaz.  heb.  1877),  Cadet  de  Gassicourt  (Soc.  clinique  1877), 
en  ont  donné  maintes  preuves.  Mais  ces  méningites,  qui 
suppurent  souvent,  contrairement  à  l'opinion  de  Chedever- 
gne  (1874),  sont  toujours  diffuses  et  occupent  la  base  du 
cerveau  (je  laisse  de  côté  les  méningites  consécutives  à 
des  otites  suppurées).  Une  seule  exception,  que  nous  sa- 
chions, a  été  signalée  à  la  Société  anatomique  par  Mau* 
noury  en  1875. 

Maunoury,  à  cette  époque  interne  de  M.  Moutard-Martin, 
eut  dans  son  service  un  typhique  qui,  après  un  mois  de 
maladie,  mourut  au  milieu  d'une  attaque  épilepti forme.  A 
l'autopsie  il  trouva  à  la  partie  antérieure  de  la  face  con- 
vexe de  l'hémisphère  gauche  une  plaque  ovalaire,  large  à 
peu  près  comme  la  paume  de  la  main,  formée  par  du  pus 
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concret  infiltré  dans  les  mailles  du  tissu  sous^arachnoî- 
dien. 

Son  observation  diffère  donc  encore  notablement  de  celle 
de  M.  Tissier,  qui  me  parait  rester  unique  dans  son  genre. 
Que  de  nouve.aux  observateurs  viennent  apporter  des  faits 
semblables  en  grand  nombre  et  les  symptômes  d'aphasie  et 
d'hémiplégie  à  la  fin  d'une  dothiénentérie  pourront  consti- 
tuer pour  les  chirurgiens,  en  de  certaines  conditions,  une 
indication  d'intervenir  par  le  trépan. 

24.  Carie  du  rocher.  —  Phlébite  da  sinus  latéral  saivie 
d'infarctus  iransn^éneùx  des  poumons  sans  méninsro-encè- 
phalite  concomitante.  ^  Pseudarthrose  de  la  clavicule 
droite  ;  par  H.  Hartmann,  interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie. 

La  nommée  Bonnet  (Louise),  âgée  de  14  ans,  entre  le 
12  août  1884  à  l'hôpital  Trousseau,  salle  Giraldès,  n°  7  (ser- 
vice de  M.  Lannelongue,  alors  suppléé  par  M.  Duret). 

Le  matin,  à  la  consultation,  cette  jeune  fille  nous  avait 
déjà  frappé  par  sa  démarche  difficile,  sa  face  pâle,  fatiguée, 
couverte  de  sueur.  L'après-midi,  nous  la  trouvons  alitée, 
un  peu  abattue,  avec  du  subdélirium.  Le  sterno-mastoïdien 
gauche  est  douloureux,  contracture;  on  sent  au-dessous 
de  lui,  à  la  partie  supérieure,  de  petits  ganglions.  Il  existe 
un  écoulement  purulent  par  l'oreille  du  même  côté.  La  ma- 
lade n'entend  pas  une  montre  placée  très  près  de  cette 
oreille.  Au  contraire,  la  perception  auditive  a  lieu  lorsque 
la  montre  est  appliquée  sur  le  crâne,  quel  que  soit  le  point 
sur  lequel  on  l'ait  placée.  Le  ventre  est  souple,  les  pupilles 
normales,  la  langue  un  peu  rouge,  collante;  le  pouls  à  76, 
présentant  quelques  irrégularités  toutes  les  huit  ou  dix 
pulsations.  Rien  à  Tauscultation. 

13  août.  Hier  au  soir,  deux  heures  après  la  contre-visite, 
la  malade  est  devenue  très  rouge,  la  peau  sèche  et  brû- 
lante ;  la  température  prise  à  ce  moment  était  de  40**, 4.  Ce 
matin,  grand  frisson  avec  claquement  de  dents;  39», 8,  104 
pulsations.  Céphalalgie  généralisée,  rapportée  principale- 
ment au  sommet  de  la  tôte.  Toujours  torticolis.  La  pres- 
sion de  la  partie  postérieure  du  cou  est  douloureuse.  Ven^ 
tre  souple.  Abattement.  Vésicatoire  à  la  nuque.  Le  soir, 
37^6.  52  pulsations. 

14  août.  La  malade,  n^ayant  pas  eu  de  selles  depuis  sou 
entrée  à  l'hôpital,  on  prescrit  une  purgation.  37*,2,  A  midi, 
frisson  avec  claquement  de  dents.  Les  urines  ne  contien- 
nent pas  d*albumlne.  Le  soir,  41°,  1.  —  Une  partie  de  l'ob- 
servation clinique  a  été  prise  par  M.  Létienne,  externe  du 
service,  que  nous  remercions  ici  de  son  obligeance. 
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15âodf.  39",  90  pulsations.  Le  soir,  40%  90  pulsations. 
La  face  est  très  rouge  et  brûlante,  la  langue  sèche  et  col* 
lante.  La  malade  a  cependant  mangé  un  peu"  cette  après- 
midi.  Raie  méningitique.  Pas  d'inégalité  pupillaire.  La 
malade  est  très  abattue,  mais  répond  cependant  bien  aux 
questions;  elle  se  plaint  de  douleurs  vives  dans  la  tète  sans 
en  préciser  le  siège.  L^écoulement  d'oreille  continue,  mais 
peu  abondant;  il  y  a  toujours  du  torticolis;  on  ne  trouve 
rien  du  côté  de  Tapophyse  mastoïde.  La  mère,  que  nous 
voyons  aujourd'hui,  nous  donne  les  renseignements  sui- 
vants ;  Cette  fille,  qui  menait  une  vie  très  dure,  avait  été 
obligée  de  cesser,  il  y  a  quinze  jours,  son  métier  de  por- 
teuse dé  journaux,  et  depuis  huit  jours,  on  la  traitait  pour 
un  torticolis.  Elle  restait  assoupie  après  les  repas  et  déli- 
rait déjà  de  temps  à  autre.  Un  de  ses  frères  est  actuellement 
âgé  de  16  ans,  bien  portant;  un  est  mort  de  méningite  à 
14  mois,  un  autre  à  6  semaines  de  la  même  maladie. 

16  août.  Le  matin,  37%5,  72  pulsations;  le  soir,  38%4, 
114  pulsations.  Nuit  agitée.  Congestion  de  la  face,  qui  est 
couverte  de  sueurs  abondantes.  A  midi  et  demi,  frisson. 

17  août.  40%7,  108  pulsations  le  matin;  40°,2,  96  pulsa- 
tions le  soir.  Avant  la  visite,  frisson  ayant  duré  de  7  heures 
à  8  heures  1/4.  Nous  la  voyons  pendant  le  stade  de  cha- 
leur :  céphalalgie  intense;  peau  sèche,  brûlante  ;  batte- 
ments des  artères  du  cou.  Pas  de  vomissements;  la  malade 
a  encore  mangé  son  chocolat  ce  matin  avant  le  frisson. 
Vers  10  heures  du  matin,  commencent  les  sueurs,  qui  sont 
très  abondantes.  Il  y  a  moins  de  somnolence  que  les  jours 
précédents. 

18  août  39%9,  114  pulsations  le  matin;  40%7,  108  puisa- 
tiens  le  soir.  La  somnolence  a  reparu.  Le  pouls  est  plus 
faible  que  les  jours  précédents,  où  il  était  un  peu  bondis- 
sant. Il  a  toujours  été  régulier  depuis  le  lendemain  de  l'ad- 
mission. 

19  aoûi.  39%2,  105  pulsations  le  matin;  36^6,  60  pulsa- 
tions le  soir.  Hier,  au  soir,' vers  6  heures,  petit  frisson.  Ce 
matin,  sueurs  localisées  au  nez  et  aux  lèvres. 

20  août.  41°,  135  pulsations  le  matin;  39°,  105  pulsa- 
tions le  soir.  Hier  au  soir,  vers  5  heures,  grand  frisson.  Ce 
matin,  nouveau  frisson,  dilatation  pupillaire.  Respiration 
légèrement  saccadée,  La  malade  est  très  abattue. 

21  août.  35°.8,  72  pulsations  le  matin.  Faciès  calme,  re- 
posé, pouls  normal,  respiration  tranquille.  Entre  11  heures 
et  midi,  frisson.  Le  soir,  37°,5,  90  pulsations.  Face  pâle, 
quoique  couverte  de  sueurs.  Stupeur  assez  marquée.  Les 
battements  du  pouls  sont  très  forts. 
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22  août.  38%7  le  matin;  38%4,  96  pulsations  le  soir.Vers 
11  heures  du  matin,  frisson  ayant  duré  3/4  d'heure. 

23  août  38^,5,  87  pulsations  le  matin;  3y«,4,  132  pulsa- 
tions le  soir.  La  céphalalgie  a  disparu  ;  début  d'escharres 
fessières.  Vers  1  heure  et  demie,  frisson.  Le  soir,  les  batte- 
ments du  cœur  sont  précipités,  les  mouvements  respira- 
toires un  peu  accélérés. 

24  aoû^  37^5,  105  pulsations  le  matin;  40%2,  122 pulsa- 
tions le  soir.  Ce  matin,  épistaxis  très  légère.  La  malade, 
dans  une  demi-stupeur,  accuse  une  douleur  assez  intense 
dans  rhypochondre  gauche.  Diarrhée,  incontinence  des 
matières.  Le  soir,  face  pâle,  rire  sardonique. 

25  août,  39^  144  pulsations  le  matin;  39°,2,  13'5  pulsa- 
tions le  soir.  A  6  heures  du  matin,  petit  frisson.  Stupeur, 
pouls  filiforme.  Les  escharres  fessières  ne  se  sont  pas  éten- 
dues. Le  soir,  respiration  précipitée,  battements  des  ailes 
du  nez,  délire;  la  malade  demande  cependant  encore 
quelle  est  sa  température.  Mort  à  10  heures,  après  une  ago- 
nie de  2  heures.  Le  torticolis  a  persisté  jusqu'au  dernier 
moment. 

Autopsie,  36  heures  après  la  mort.  —  Foie,  rate,  reins, 
cœur  sains.  On  trouve  dans  les  lobes  inférieurs  des  pou- 
mons, particulièrement  à  leur  partie  postérieure,  de  nom- 
breux infarctus,  de  dimensions  variables,  dont  quelques- 
uns  ramollis  oni  revêtu  une  apparence  gangreneuse.  Pas 
de  tubercules.  Emphysème  du  bord  antérieur. 

A  la  partie  supérieure  du  cou,  sous  le  sterno-mastoïdien, 
on  trouve,  entourant  la  veine  jugulaire  interne,  un  foyer 
purulent.  La  veine  contient  elle-même  un  liquide  sanieux; 
malheureusement,  elle  a  été  coupée  à  la  partie  moyenne 
du  cou,  et  il  est  impossible  de  savoir  ce  qu'elle  contenait 
à  son  embouchure. 

A  Touverture  de  la  cavité  crânienne,  on  ne  trouve  rien 
dans  les  méninges;  le  cerveau  et  le  cervelet,  découpés 
avec  soin,  n'offrent  rien  de  particulier.  Mais  en  ouvrant  le 
sinus  latéral  gauche,  on  y  trouve,  s'étendant  du  pressoir 
d*Hérophile  à  la  portion  mastoïdienne,  un  caillot  rougeàtre 
qui  se  détache  avec  facilité  de  la  paroi  vasculaire.  Au  ni- 
veau de  la  portion  mastoïdienne,  ce  caillot  prend  une  colo- 
ration noirâtre  dans  une  étendue  d'un  centimètre  environ 
et  adhèr»  à  la  paroi  vasculaire  de  plus  en  plus  à  mesure 
que  l'on  descend,  si  bien  qu'il  arrive  un  moment  où  Ton 
ne  peut  plus  le  détacher.  A  mesure  qu'on  se  rapproche  de 
ce  point,  on  voit  la  paroi  interne  du  sinus,  qui  jusque-là 
était  blanche  et  lisse,  prendre  une  teinte  rosée.  Le  caillot 
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se  termine  par  une  surface  assez  régulièrement  concave  au 
point  où  le  sinus  arrive  au  contact  de  la  pyramide.  A  partir 
de  là,  le  sinus  contient  un  pus  s^nieux,  verdâtre  qui  n'en 
occupe  pas  la  totalité,  car  il  est  séparé  de  la  paroi  par  un 
caillot  tubulaire,  noirâtre,  très  adhérent,  qu'on  ne  peut 
arracher  que  par  lambeaux  de  coloration  noir  verdâtre, 
d'une  épaisseur  d'un  millimètre  environ.  En  un  mot,  il  y  a 
ramollissement  puriforme  du  centrie  du  caillot.  Les  mêmes 
altérations  se  retrouvent  dans  le  golfe  de  la  veine  jugulaire 
et  dans  cette  dernière  En  détachant  la  dure-mère  de  la 
face  antéro-supérieure  du  rocher,  on  voit  que  cette  portion 
de  Fos  offre  une  teinte  légèrement  verdâtre.  En  enlevant 
au  ciseau  la  paroi  supérieure  de  la  caisse,  on  constate  que 
les  osselets  ont  disparu,  que  la  muqueuse  est  détruite,  le 
tympan  disparu  et  que  la  cavité  "fest  remplie  d'un  pus  gri- 
sâtre. Sectionnant  ensuite  au  ciseau  la  paroi  supérieure 
du  rocher,  en  arrière  et  au  dehors  de  la  caisse,  on  tombe 
sur  une  portion  osseuse  malade  offrant  des  teintes  variées, 
grisâtres  par  places,  noir-verdàtre  en  d'autres,  s'émiettant 
facilement  avec  la  pince.  En  enlevant  avec  celle-ci  de  petits 
fragments  osseux  plus  ou  moins  mobiles,  on  arrive  dans 
une  cavité  contenant  un  pus  sanieux  tout  à  fait  analogue  à 
celui  du  sinus  ;  au  fond  de  cette  cavité  existent  deux  petits 
puits  convergents,  par  lesquels  un  stylet  fin  pénètre  dans 
la  cavité  du  sinus  latéral,  immédiatement  au-dessous  du 
point  où  cesse  le  caillot  rougeâtre,  pour  faire  place  à  la  por- 
tion ramollie  et  suppurée  de  ce  caillot. 

Sur  la  même  malade  existait  une  pseudarthrôse  de  la 
clavicule  droite  La  fracture  avait  été  constatée,  d'après  les 
renseignements  donnés  par  la  mère,  à  l'âge  de  8  jours  et 
traitée  à  la  consultation  de  Sainte-Eugénie.  Une  pseudar- 
thrôse s'était  établie  et  les  mouvements  n'étaient  nulle- 
ment gênés.  La  malade  pouvait  porter  de  très  lourds  far- 
deaux, des  paquets  de  journaux  qu'elle  allait  chercher  aux 
imprimeries,  et  se  servait  aussi  bien  de  la  main  droite  que 
de  la  gauche.  Nous  avons  pu  constater  que  le  bras  droit 
jouissait  de  tous  ses  mouvements  et  que  l'étendue  de  ceux-ci 
ne  paraissait  pas  diminuée. 

A  l'entrée  à  l'hôpital,  on  note  les  symptômes  suivants  : 
La  clavicule  droite  est  fracturée  à  5  ou  6  centimètres  envi- 
ron du  sternum.  L'extrémité  du  fragment  interne  soulève 
les  téguments  de  la  base  du  cou  et  se  dirige  en  dehors,  et 
un  peu  en  haut  et  en  arrière;  elle  se  trouve  presque  au- 
dessus  de  l'apophyse  coracoïde  quand  la  malade  est  dans 
le  décubitus  dorsal.  Ce  fragment  semble  terminé  par  une 
extrémité  mousse,  un  peu  saillante  dans  sa  partie  antéro- 
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supérieure.  Au«dessou8  de  lui,  on  trouve  le  fragment  ex- 
terne, qui  ohevaucho  de  près  d'un  centimètre.  On  peut 
mouvoir  ces  fragments  dans  une  certaine  étendue.  En  por« 
tant  le  bras  en  haut  et  aans  une  légère  rotation  externe, 
on  arrive  à  réduire  la  fracture  ;  on  a  alors,  en  remuant  les 
fragments,  une  sensation  de  frottement  rugueux,  sans  cré* 
pitation  à  proprement  parler, 

A  l'autopsie,  on  constate  une  -fracture  de  la  clavicule 
droite.  Celle-ci  présente  une  épaisseur  à  peu  près  égale  à 
celle  du  côté  opposé,  mais  sa  longueur  est  moindre  (10  c.  5 
uu  lieu  de  18  c.)i  ses  courbures  plus  marquées,  son  appa- 
reil ligamenteu;x  beaucoup  plus  développé.  La  fracture  est 
située  à  5  cent,  de  l'extrémité  interne  de  l'os,  au  sommet 
de  la  grande  convexité  antérieure.  L'extrémité  interne  a 
un  volume  à  peu  près  égal  à  celui  de  la  clavicule  opposée. 
Elle  est  un  peu  plus  aplatie  d'avant  en  arrière.  La  simple 
empreinte  destinée  à  l'insertion  du  ligament  costo-clavicu- 
laire  qu'on  note  à  gauche  est  devenue  un  véritable  tuber- 
cule du  volume  d'un  pois.  L'extrémité  externe  présente 
une  configuration  générale  normale,  mais  les  rugosités 
qu'on  remarque  sur  sa  face  inférieure  et  qui  donnent  in- 
sertion aux  ligaments  coraco-claviculaires,  sont  plus  dé" 
veloppées  que  du  côté  opposé,  si  bien  que  le  tubercule  du 
ligament  conoïde  détermine  une  véritable  saillie  angulaire 
sur  le  bord  de  l'os. 

Les  deux  fragments,  qui  offrent  une  forme  générale 
arrondie,  un  diamètre  égal  à  celui  de  la  portion  de  dia- 
physe  qu'ils  continuent,  sont  unis  par  une  véritable  cap- 
sule fibreuse  qui,  dès  le  premier  abord,  paraît  très  résis- 
tante. En  l'incisant  par  sa  face  supérieure,  on  constate  que 
ce  qui  avait  paru  être  une  capsule  n'est  que  la  partie  la 
plus  superficielle  de  ligaments  occupant  une  bonne  partie 
des  surfaces  en  rapport,  que  cependant  il  existe  une  sorte 
de  cavité  pseudo-synoviale,  humide,  glutineuse.  Les  extré- 
mités des  fragments  sont  séparées  de  cette  pseudo-cavité 
par  une  couche  d'apparence  fibro-cartilagineuse  qui  les 
double  et  qui  mesure  un  bon  millimètre  d'épaisseur.  Im- 
médiatement au-dessous  de  cette  couche  fîbro- cartilagi- 
neuse, on  trouve  sur  chacun  des  fragments  une  ligne  de 
tissu  compacte,  au  delà  de  laquelle  commence  immédiate- 
ment le  tissu  spongieux.  Ce  dernier  occupe  toute  l'étendue 
des  fragments  et  ne  présente,  que  dans  une  très  petite 
étendue  de  chacun  de  ceux-ci,  un  vestige  de  canal  médul* 
laire. 

Pendant  l'autopsie,  dans  l'ablation  de  la  clavicule,  le 
couteau,  engagé  entre  le  fragment  interne  et  ce  qui  sera 
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plus  tard  l'épiphyse  interne,  a  produit  un  décollement  très 
facile  de  cette  dernière,  celui-ci  n'a  pu  être  obtenu  sur  la 
clavicule  opposée. 
Aucune  lésion  rachitique  du  thorax  ni  des  autres  os. 

Réflexions.  —  Plusieurs  points  nous  ont  paru  dignes 
d'être  notés  dans  c'ette  observation  :  1^  La  constatation  de 
la  propagation  directe  de  Tinflamination  du  tissu  osseux 
au  sinus  qui  est  établie  ici  de  la  façon  la  plus  nette  ;  2**  L'as- 
pect que  présente  ce  caillot  rougeâtre  au-dessus  du  point 
osseux  malade,  puriforme  immédiatement  au-dessous;  — 
3®  L'absence  de  retentissement  inflammatoire  du  côté  des 
organes  encéphaliques.  C'est  là  un  fait  rare,  si  rare  que 
d'Espine  et  Picot,  dans  leur  Manuel  si  justement  classique 
des  maladies  de  l'enfance,  nous  disant  que  la  suppuration 
du  caillot  s'accompagne  toujours  de  méningite  suppurée. 
Cette  opinion  est  exagérée,  car  il  nous  a  été  facile  de  nous 
assurer  par  quelques  recherches  rapides  que  d'autres  au- 
teurs, Frederick  Taylor,  Braidwood,  etc.,  ont  publié  des 
autopaies  en  tout  analogues  à  la  nôtre  ;  —  4°  La  présence 
d'un  torticolis  du  même  côté  que  l'otorrhée,  cette  contrac» 
tu^'e  du  sterno-mastoïdien,  que  nous  n'avons  pas  trouvée 
notée  dans  les  ouvrages  que  nous  avons  lus,  fit  de  suite 
songer  chez  notre  malade  à  une  lésion  inflammatoire  du 
côté  de  la  veine  jugulaire,  l'absence  de  tout  symptôme  du 
côté  de  l'apophyse  mastoïde  éloignant  toute  cause  tenant  à 
une  inflammation  périostique,  tandis  que  le  subdélirium, 
les  irrégularités  du  pouls,  l'état  de  faiblesse  de  la  malade, 
en  l'absence  de  tout  autre  renseignement,  suffisaient  à 
faire  songer  k  une  lésion  encéphalique;  —  S*»  Les  infarctus 
gangreneux  des  poumons  ;  —  6°  L'intégrité  des  mouve- 
ments; l'exagération  des  courbures  et  le  développement 
exagéré  de  l'appareil  ligamenteux  de  la  clavicule  atteinte  de 
pseudarthrose. 

26.  Rapport  sup  la  candidature  de  M.  M.  DenogÉ;  interne  des 
hôpitaux  au  titre  de  merabre-adjoint  de  la  Société  anAtomiqiie  ; 
par  le  D' Gérard  Marchant,  membre  de  la  Société. 

Parmi  les  présentations  de  M.  Denucé  à  la  Société  ana- 
tomique,  il  en  est  trois  sur  lesquelles  je  tiens  à  appeler 
plus  spécialement  votre  attention.  Toutes  trois  ont  trait  à 
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des  sarcomes  primitifs  des  os.  Leur  rapprochement  me 
paraît  susceptible  d'offrir  un  certain  intérêt. 

On  sait  que  pour  Wirchow  (1),  les  tumeurs  doivent  être 
distinguées  avant  tout  diaprés  leur  point  de  départ.  Sur 
cette  base,  il  établit  deux  groupes  principaux  :  les  sar- 
comes d'origine  externe,  et  ceux  d  origine  interne,  les 
premiers  partant  du  périoste,  les  seconds  de  la  moelle. 
Astley  Cooper  (2)  avait  déjà  proposé  cette  classification,  et 
décrit  des  «  exostoses  »  périostales  et  médullaires.  Les 
tumeurs  périostales  sont  pour  la  plupart  des  formes  dures, 
et  Tos  y  persiste  ;  les  myélogènes  forment  des  tumeurs 
molles  ;  pendant  leur  développement,  le  tissu  osseux  dis- 
paraît plus  ou  moins  complètement,  ou  la  substance  corti- 
cale osseuse  se  gonfle  en  coques  vésiculaires.  Plus  loin, 
Wirchow  insiste  sur  la  puissance  d'infection  des  tumeurs 
périostales,  sur  leur  propagation  non  seulement  à  travers 
les  parties  voisines,  mais  encore  sur  leur  fréquente  géné- 
ralisation. Les  observations  de  M.  Denucé  semblent  avoir 
été  choisies  pour  remplir  les  cadres  de  ce  tableau.  La  pre- 
mière relate  un  cas  type  de  sarcome  myélogène.  Les  deux 
autres  ont  trait  à  des  sarcomes  périostaux.  Le  premier 
s'est  développé  rapidement,  envahissant  par  propagation 
du  voisinage  les  parties  voisines.  Le  second  a  été  suivi 
d'une  généralisation  tellement  précipitée  qu'on  peut  pres- 
que la  qualifier  de  généralisation  d'emblée. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  trois  observations  présen- 
tent bien  des  points  de  contact.  Les  trois  sujets  sont 
jeunes,  âgés  de  18  à  20  ans,  arrivés  par  conséquent  à  peu 
près  au  terme  de  leur  croissance,  au  moment  où  ladia- 
physe  et  l'épiphyse  vont  se  souder  définitivement.  Les 
tumeurs  ont  eu  toutes  trois  leur  point  de  départ  à  l'extré- 
mité de  la  diaphyse  d'un  os  long.  Le  début  a  été  insidieux 
et  ne  s'est  révélé  que  par  des  signes  subjectifs  d'une  im- 
portance médiocre.  Puis  les  tumeurs  ont  pris  un  dévelop- 
pement rapide,  et  c'est  surtout  l'accroissement  de  leur 
volume  qui  a  attiré  l'attention  du  malade  et  l'a  poussé  à 
réclamer  l'intervention  chirurgicale.  Une  de  ces  tumeurs, 
celle  d'origine  myélogène,  était  molle,  fluctuante,  et  animée 
de  battements  vasculaires.  Les  autres  étaient  dures,  et 
leur  adhérence  profonde  à  l'os  dont  elles  paraissaient  faire 
partie,  pouvait  seule  faire  suspecter  leur  origine. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  la  séméiologie  de  ces 

(1)  Wirchow.  —  Path.  des  tumeurs.  Trad.  fr,,  t.  II,  p.  255  et 
suiv. 

(2)  A.  Cooper, — Surgical  Essays.  London,  1818,  t. ^,  p  155. 
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tumeurs.  Leur  origine  osseuse  était  établie.  Qu'il  me  soit 
permis  de  faire  remaquer  que  leur  point  de  départ  soit 
dans  la  substance  médullaire,  soit  dans  le  périoste,  pouvait 
encore  être  affirmé  d'avance  par  Texamen  des  signes  phy- 
siques. Mais  quelques  points  me  paraissent  intéressants  à 
noter  dans  le  cas  suivi  de  généralisation. 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  atteint  primitivement  d'une 
tumeur  de  lextrémité  inférieure  du  témur.  Peu  de  temps 
après  le  début,  une  tumeur  analogue  parut  dans  le  maxil- 
laire inférieur.  Le  développement  des  deux  néoplasmes  fut 
rapide.  La  tumeur  maxillaire  causant  de  graves  hémor- 
rhagies  dut  être  extirpée.  Néanmoins,  le  malade  mourut 
après  avoir  présenté  deux  jours  seulement  avant  la  mort 
des  signes  de  broncho-pneumonie.  A  l'autopsie,  on  trouva 
tout  un  poumon  envahi  par  une  infiltration  sarcomateuse. 
Or,  les  ganglions  inguinaux  étaient  restés  indemnes.  Bir- 
kett  (1)  a  signalé  un  cas  analogue,  et  Wirchow  (2)  rappor- 
tant deux  cas  semblables,  s'est  demandé  quelle  était  la 
voie  de  la  généralisation.  Dans  son  cas,  il  n'en  admet  nulle 
autre  que  le  courant  sanguin.  J.  Paget  (3)  a  en  effet  trouvé 
chez  un  malade  atteint  de  sarcome  du  fémur  et  secondaire- 
ment de  généralisation  pulmonaire,  des  traces  d'infection 
intermédiaire  dans  les  veines  iliaques  et  dans  l'artère  pul- 
monaire. Wirchow,  étudiant  ce  cas,  admet  la  possibilité 
d'embolies  «  agissant  comme  semences,  »  Il  est  regretta- 
ble que  dans  l'observation  qui  nous  occupe,  pareille  re- 
cherche n'ait  pas  été  faite.Le  peu  d'importance  des  symp- 
tômes pulmonaires,  eu  égard  à  l'étendue  des  lésions,  est 
encore  à  noter. 

La  rapidité  de  cette  généralisation  doit  arrêter  l'atten- 
tion. Récemment  encore,  les  journaux  allemands,  et  des 
observations  présentées  à  cette  Société  même,  ont  cherché 
à  prouver  que  les  sarcomes  d'origine  périostique  jouis- 
saient d'une  facilité  de  propagation  et  d'extension  plus 
grandes  que  les  sarcomes  médullaires.  A  première  vue,  ce 
fait  est  difficile  à  comprendre,  étant  données  les  conditions 
anatomiques  et  histologiques  de  la  substance  médullaire 
et  de  la  couche  sous-périostée.  Néanmoins,  il  a  été  relevé 
déjà  par  plusieurs  observateurs  et  reçoit  encore  ici  une 
confirmation  nouvelle  que  nous  nous  bornons  à  enregis- 
trer. 

Chacune  des  observations  de  M.  Denucé  est  accompa- 

(1)  Birket.  —  Guifs  Hosp.  Rep,  Série  3,  vol.  III,  p.  338. 

(2)  Wirchow. —  Loc.  cit. 

(2)  Paget»  — Myeloïd.  Tum  ia  Lectures  on  Surg.  Path, 
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gnée  d'une  analyse  micrographique  détaillée.  Dana  toutds, 
mais  surtout  à  propos  de  la  tumeur  télangiectasique  où 
cette  particularité  devenait  plus  frappante,  M.  Denucé  a 
fait  remarquer  combien  les  vaisseaux  proprement  dits 
étaient  rares  dans  le  tissu  du  néoplasme.  En  revanche,  on 
y  rencontre  des  lacunes  plus  ou  moins  nombreuses  ;  la 
présence  dans  ces  lacunes  d'hématies,  démontre  leur  rôle 
vasculaire.  Enfin,  le  rapport  de  ces  lacunes  avec  les  myé- 
loplaxes,  est  spécialement  noté  et  concorde  avec  la  théorie 
de  M.  le  professeur  Ranvier  sur  le  rôle  vaso-formateur  de 
ces  éléments.  Je  vous  propose  donc  de  vouloir  bien  ins- 
crire M.  Denucé  parmi  les  candidats  au  titre  de  membre 
adjoint  de  la  Société  anatomique. 


26.  Fistule  cervico -pulmonaire,  consécutive  à.  un  trauma- 
tisme, mettant  en  communication  la  partie  droite  du 
cou  avec  une  caverne  du  poumon  gauche  ;  p>ar  Hërbland 
MoRiN,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  je  présente  provient  d'un  malade  mort  d'un 
érysipèle  de  la  face,  salle  Saint-Augustin  n**  27,  à  l'Hôtel- 
Dieu  (service  de  M.  Moutard-Martin). 

Ce  malade  portait  au  cou,  à  droite,  derrière  la  clavicule, 
dans  une  dépression  située  immédiatement  en  arriére  du 
relief  du  sterno  mastoïdien,  un  orifice  assez  large  pour 
admettre  l'extrémité  de  l'index  jusqu'à  la  profondeur  de 
1  centim.  1/2  environ.  Par  celte  ouverture,  il  rejetait 
chaque  fois  qu'il  toussait,  des  matières  verdàtres  parfaite- 
ment analogues  aux  crachats  qu'il  expulsait  par  la  bouche. 
Ces  matières  étaient  en  assez  grande  abondance  pour  qu'il 
portât  constamment  un  mouchoir  au  niveau  de  roriôce 
cervical.  Voici  les  renseignements  qu'il  donnait  à  ce  sujet: 
en  1855,  au  siège  de  Sébastopol,  il  avait  reçu  un  balle  dans 
le  cou,  et  depuis,  sa  blessure  ne  s'était  jamais  fermée.  On 
avait  cherché  la  balle,  mais  il  ne  savait  pas  si  on  l'avait 
retirée.  Pendant  plus  de  20  ans,  jusqu'en  1877,  la  plaie 
avait  donné  constamment  issue  à  du  pus,  mais  en  très 
petite  quantité,  et,*  d'ailleurs,  sans  altération  appréciable 
de  son  état  général.  En  1877,  il  tomba  malade.  Il  paraît  à 
cette  époque  être  devenu  tuberculeux.  Il  contracta  une 
bronchite  qui,  depuis  ne  guérit  jamais,  maigrit  beaucoup, 
eut  des  hémoptysies.  En  1878,  brusquement,  l'écoulement 
de  sa  fistule  changea  de  nature,  en  même  temps  qu'il 
augmentait  considérablement  Au  lieu  d'un  suintement  ide 
pus   absolument  indépendant  des  secousâes  de  toux^  ce 
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furent  des  crachats  bien  formés  qu'il  expulsait  à  la  suite  de 
quintes.  Cet  état  de  choses  dura  jusqu'à  sa  mort. 

L'auscultation^  quand  il  entra  dans  le  service,  indiquait 
un  état  avancé  de  ramollissement  des  deux  poumons.  A 
gauchC)  on  avait  des  signes  cavitaires  très  nets.  La  colonne 
vertébrale  présentait  une  incurvation  notable  à  convexité 
postérieure  sans  déviation  latérale,  incurvation  dont  le 
sommet  correspondait  à  l'apophyse  épineuse  de  la  3®  dor- 
sale. On  pouvait  donc  penser  que  des  altérations  osseuses. 
déterminées  par  le  traumatisme  primitif,  avaient  causé  une 
suppuration  permanente  et  Taffaissement  de  certaines 
parties  du  rachis,  puisque,  plus  tard,  des  lésions  pulmo- 
naires et  pleurétiques  nouvelles,  ayant  établi  des  adhé- 
rences au  niveau  des  foyers  de  vieille  suppuration,  des 
communications  anormales  s'étaient  ouvertes  entre  le 
poumon  et  l'extérieur. 

Cette  manière  de  voir  paraît  confirmée  par  l'autopsie, 
Sur  cette  pièce  on  peut  voir  que  la  fistule  suivie  à  partir  de 
l'orifice  cutané  se  dirige  vers  la  colonne  vertébrale  qu'elle 
atteint  à  la  hauteur  de  la  7*  cervicale.  A  partir  de  ce  point, 
elle  descend  verticalement  sur  le  côté  droit  du  rachis  jus- 
qu'à la  3®  dorsale.  Durant  tout  ce  trajet,  le  périoste  est  dé- 
truit et  la  paroi  postérieure  de  la  fistule  est  formée  par  du 
tissu  osseux  de  couleur  grisâtre,  irrégulier,  rude  au  tou- 
cher. Cette  fistule  est  d'un  calibre  considérable.  Diins  ses 
3  premiers  centimètres,  elle  peut  admettre  le  petit  doigt, 
plus  bas,  elle  se  rétrécit  un  peu,  mais  en  restant  toujours 
supérieure  au  manche  d'un  porte-plume.  Au  niveau  de  la 
3"^  dorsale,  le  trajet  change  de  direction,  de  vertical  il  de- 
vient horizontal,  il  passe  du  côté  droit  au  gauche  du  rachis. 
L'os  est  plus  profondément  attaqué,  le  disque  qui  sépare 
la  2®  dorsale  de  la  3^  est  détruit,  et  les  deux  corps  verté- 
braux se  touchent.  Le  périoste  est  conservé  en  avant, 
comme  un  pont.  Dans  cette  dépression  profonde,  noua 
avons  trouvé  libres  deux  petits  fragments  d'os  nécrosé. 
Une  fois  arrivé  sur  le  côté  gauche  de  la  colonne  vertébrale, 
le  trajet  se  dirige  le  long  de  la  côte  durant  2  centimètres; 
puis  s'abouche  à  plein  canal  dans  une  caverne  de  la  dimen- 
sion d'un  œuf  environ.  La  balle  n'a  pas  été  retrouvée. 

27.  Bacille  en  virgule  da  choléra;  par  M  Babks. 

M.  BABÈsexposeà  la  Société  anatomique  le  résultat  des 
recherches  qu'il  a  poursuivies,  dans  le  laboratoire  de  M.  le 
professeur  Cornil,  sur  le  bacille  virgule  du  choléra  à  Toc* 
casion  de  l'épidémie  actuelle. 
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M.Babès  a  retrouvé  presquetoujours,  dans  9  cas.  le  bacille 
virgule  dans  les  selles  et  en  le  prenant  à  la  surface  de  la 
muqueuse  de  l'iléum  de  cholériques  ;  il  l'a  cultivé  en  suivant 
le  procédé  de  Koch  modifié  dans  quelques  détails. 

Au  lieu  d'agiter  la  parcelle  de  matière  fpcale  prise  dans 
Tintestin  dans  delà  gélatine  liquéfiée  par  la  chaleur,il  com- 
mence par  l'agiter  dans  de  l'eau  distillée,  stérilisée  (5  c.  c. 
environ)  et  ensemence  ensuite  avec  une  gouttelette  de  cette 
eau  les  plaques  de  gélatine.  On .  peut  avantageusement 
combiner  cette  méthode  avec  celle  indiquée  par  Koch. 

On  obtient  facilement  des  cultures  de  bacilles  virgules 
sur  ces  plaques  enti  e  18  et  20°.  On  voit  de  petits  points  opa- 
ques 15  heures  après  Tensemencement,  mais  ces  points  ne 
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Fig.  127.  —  A,  b,  c,  d,  formes  du  développement  et  de  Tagrandisse- 
mentdes  bacilles;  c.  commencement  de  leur  segmentatation  ;  f,  segmenta- 
tion achevée  ;  g,  i,  formes  de  la  segmentation  ;  «,  accumulation  de  bacilles, 
l,  m,  n,  formes  allongées  de  bacille  virgule  ;  o,  p,  q,  bacilles  réunis  après 
la  segmentation,  ?%  s,  t,  w,  v,  filaments  allongés  et  ondulés  ;  y^z,  filaments 
segmentés  en  bacilles  qui  restent  unis. 

1,  2,  forme  des  cultures  vues  à  5  diamètres,  à  la  loupe. 

présentent  un  aspect  caractéristique  qu'au  bout  de  20  heures 
ou  même  de  24  heures. 

En  se  servant  d'un  grossissement  de  10  diamètres  obtenu 
parla  loupe  ou  le  microscope,  on  distingue  nettement  des 
cultures  offrant  la  figure  suivante  :  au  centre,  un  point 
formé  comme  par  un  amas  de  poussière,  autour  de  lui  un 
premier  cercle  granuleux  et  un  second  cercle  plus  net,  ex- 
térieur, non  granuleux.  Entre  le  centre  et  le  premier  cercle, 
la  gélatine  est  liquéfiée,  ce  qui  est  peut-être  le  résultat  des 
modifications  chimiques  attribuables  aux  bacilles.  Ces 
cultures  ont  une  apparence  plus  jaunâtre  que  les  cultures 
des  autres  microbes  des  selles  ;  elles  sont  plus  transpa- 
rentes, leurs  cercles  sont  plus  grands,  leur  point  cen- 
tral plus  petit  (voyez  1  et  2  de  la  figure  ci-dessous). 
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Au  bout  de  30  heures  on  note  la  confluence  de  plusieurs 
cultures  qui  finissent  par  se  réunir,  par  se  fondre  ;  on  n'a 
plus  alors  de  figure  régulière  ;  la  gélatine  est  liquéfiée,  et 
dans  cette  zone  liquéfiée  nagent  de  petits  flocons.  Si  on 
ensemence,  en  se  servant  du  fil  de  platine  habituel,  un  tube 
de  gélatine,  la  culture  se  présente,  deux  jours  après,  sous 
Taspect  d'une  masse  grise,  transparente,  à  surface  excavée, 
granuleuse,  conique,  à  sommet  dirigé  vers  le  fond  du  tube, 
avec  un  prolongement  globuleux,  blanchâtre.  Si  on  se  sert 
d'une  gélatine  plus  concentrée  (10  :  100),  il  existe  toujours 
à  la  surface  de  la  culture  une  bulle  d'air  formé  par  la  ré- 
traction de  la  gélatine  voisine  et  la  forme  décrite  se  trouve 
au  fond  de  cette  bulle. 

M.  Babès  a  également  cultivé  le  bacille  virgule  sur  du 
lait,  du  café,  de  la  viande,  des  carottes,  des  légumes,  des 
œufs,  du  bouillon,  des  pommes  de  terre.  Les  bacilles  ne  se 
développent  pas  sur  des  fruits  frais,  cuits  ou  desséchés,  sur 
des  liquides  acides,  sur  la  bière  ou  le  vin,  sur  des  conserves 
contenant  peu  de  liquide,  sur  la  viande  salée  ou  fumée,  le 
fromage.  Les  bacilles  desséchés  sur  une  lamelle  sont  morts 
après  vingt  minutes.  Il  faut,  au  préalable,  stériliser  par  la 
chaleur  ces  divers  milieux,  sans  cela  la  culture  est  impure 
et  le  bacille  ne  se  développe  pas  ou  se  développe  mal. 

On  peut  aussi,  en  remplaçant  la  gélatine  par  l'agar-agar, 
à  la  température  du  corps,  obtenir  des  cultures  très  rapide- 
ment (en  10  heures),  mais  ces  cultures  sont  moins  carac- 
téristiques que  celles  des  plaques  de  gélatine  ;  le  sérum  de 
bœuf  donne  des  cultures  caractéristiques  sous  la  forme  des 
masses  globuleuses  opaques.  L'eau  distillée  n'est  pas  un 
milieu  favorable  ;  au  bout  de  24  heures  on  ne  trouve  plus 
de  bacilles;  en  inoculant  après  24  heures  une  partie  de  cette 
eau  sur  la  gélatine,  on  n'obtient  rien.  En  mêlant  la  gélatine 
avec  1 :  90.000  du  sublimé,  après  quatre  jours,  on  voit  seule- 
ment le  commencement  du  développement  des  bacilles 
dans  la  gélatine  ;  avec  1  :  100.000  de  sublimé,  le  déve- 
veloppement  est  aussi  beaucoup  retardé,  mais,  après  trois 
jours,  on  voit  néanmoins  une  liquéfaction  superficielle 
de  la  gélatine. 

-  Dans  la  gélatine  liquéfiée,  après  24  heures,  on  constate 
que  les  bacilles  sont  animés  de  mouvements  très  mar- 
qués, mouvements  oscillatoires  ou  analogues  à  ceux  des* 
spermatozoïdes  ;  on  place  pour  cela  une  goutte  de  cul- 
ture sur  une  lamelle  reposant  sur  une  lame  excavée  et 
chauffée. 

M.  Babès  a  poursuivi  l'étude  de  ces  bacilles  au  point  de 
vue  morphologique.  Pour  bien  saisir  leur  forme,  il  les  a 
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colorés  avec  le  violet  deméthyl  dilué  [^].  Après  10  heures 
de  culture  sur  Tagar-agar  on  trouve  des  bacilles  plus  petits 
que  le  bacille  complètement  développé,  mais  déjà  un  peu 
incurvés.  Après  15  à  20  heures  on  trouve  des  bacilles  me- 
surant 0[JL,4  à  0{A,  5  d'épaisseur  pour  1  (x,  5  de  longueur. 

Le  violet  de  méthyl  se  fixe  surtout,  à  un  certain  moment, 
aux  deux  extrémités  du  bacille  (b,  c),  ce  qui  a  pu  faire  croire  à 
Texistence  de  spores.  Mais  ces  parties  foncées  sont  mal 
limitées  ;  elles  sont  mobiles,  se  rapprochent  du  centre, 
arrivent  à  s'y  fusionner,  puis  se  séparent  laissant  entre 
elles  une  raie  claire  ;  c'est  là  un  commencement  de  divi- 
sion. Le  bacille  peut,  à  cette  période,  garder  cet  aspect 
plus  ou  moins  longtemps  ou  se  diviser  (voyez  la  figure 
en  e,  f,  i,  n,  o).  C'est  de  suite,  après  la  division,  que  les 
bacilles  ressemblent  le  plus  souvent  à  une  virgule  (o,p,  ql; 
ils  offrent  une  concavité,  une  convexité,  une  extrémité 
plus  effilée  que  Tautre,  les  deux  bacilles  restent  souvent 
ensemble,  formant  la  figure  d'un  S  ;  souvent  aussi  un  seul 
individu  montre  cette  forme. 

Les  formes  des  bacilles  dans  les  cultures  peuvent  encore 
varier.  Dans  des  cultures  plus  anciennes  faites  surl'agar- 
agar  (v,  w,  x,  y),  ou  bien  dans  des  cultures  sur  des  lamés 
creusées,  on  trouve  des  filaments  en  spirales  souvent  plus 
gros  que  les  virgules  ;  à  côté  de  ces  vrais  filaments,  11 
y  a  des  pseudo-filaments  qui  sont  formés  par  des  bacilles 
juxtaposés  bout  à  bout.  Les  parties  chromatiques  du  pro- 
toplasma de  ces  filaments  se  trouvent  en  ce  cas  à  la  limite 
des  individus;  leurs  courbures  sont  quelquefois  peu  maf- 
quées. 

M.  Babès  a  cherché  sans  succès  le  bacille  virgule  dans 
des  organes  autres  que  l'intestin.  Il  communique,  en  ter- 
minant, le  fait  suivant  :  En  ensemençant  un  tube  de  géla- 
tine avec  un  fragment  de  rein  cholérique  recueilli  avec 
toutes  les  précautions  voulues,  il  a  obtenu  une  culture  pure 
de  bacilles  virgules.  Mais  comme  le  fait  est  unique  et  qu'il 
pourrait  s'être  glissé  dans  les  opérations  une  cause  d'erreur 
qu'il  ne  soupçonne  pas,  il  dit  qu'on  ne  pourra  affirmer 
l'existence  de  ces  bacilles  dans  les  organes  autres  que  l'in- 
testin, qu'après  de  nouvelles  recherches.  Dans  d'autres  cas. 
M.  Babès  n'avait  rien  obtenu  ou  bien  il  s'est  développé, 
dans  un  cas  plus  ancien,  avec  une  dyssenterie  consécutive 
au  choléra,  une  bactérie  un  peu  allongée  souvent  en  diplo- 
coccus  dans  la  ciilture  du  rein,  qui  ne  liquéfiait  pas  la 
gélatine. 


î#"  '^"  f 


EXTRAITS  DES  PROCÉS-VERBAUX.  627 


Séance  du  28  novembre. 


Présidence   de   M.  Cornil. 


28.  Gros  foie.  —  Grosse  rate.  •— Ostéomalacle.  —  Syphilis 
héréditaire  ;  par  M.  Tissier,  iûterne  des  hôpitaux. 

Taken  Léon,  19  ans,  découpeur  sur  or,  entré  le  8  no- 
vembre 1883,  salle  Saint-Jérôme,  lit  n°  2. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père,  d'une  vie  quelque 
peu  désordonnée,  serait  mort  d'une  maladie  des  voies  uri- 
naires.  Eut-il  la  syphilis?  L'interrogatoire  de  la  mère,  qui 
paraît  avoir  son  mari  en  petite  estime,  laisse  soupçonner 
tout  ce  que  Ton  veut  de  moins  flatteur  pour  la  mémoire  du 
défunt,  mais  ne  permet  d'arriver  à  rien  de  précis.  La  mère, 
artritique  (urticaire,  dyspepsie  fiatulente,  coliques  hépa- 
tiques et  craquements  articulaires),  bien  portante  actuelle- 
ment, ne  présenta  jamais  de  maux  de  gorge  ni  d'éruptions 
cutanées  durables.  Elle  eut  quatre  enfants  :  deux  petites 
filles  sont  mortes  à  deux  ou  trois  ans  ;  il  reste  (outre  notre 
malade)  un  grand  garçon  de  trente  ans,  tousseur,  peut-être 
tuberculeux.  Jamais  elle  ne  fit  de  fausse  couche  et  tous  les 
accouchements  eurent  lieu  à  terme. 

Antécédents  personnels.  —  Tout  jeune,  à  six  ans,  fut 
admis  à  l'hôpital  Sainte-Eugénie  pour  le  «  gros  ventre.  »> 
On  lui  aurait  fait  à  cette  époque  une  ponction  ayant  donné 
issue  à  du  liquide  jaunâtre  transparent?  Plus  tard,  à  Ge- 
nève, en  1871,  il  eut  une  affection  très  indéterminée  du 
membre  inférieur  gauche;  une  contracture  survenue  rapi- 
dement, qu'on  dut  traiter  par  le  redressement  brusque  de 
la  jambe  et  Textension  continue.  L'enfant  était  tout  jeune, 
n'ayant  que  sept  à  huit  ans,  et  ne  peut  fournir  de  détails  bien 
circonstanciés.  Après  un  traitcmenttrès  long,  ilputmarcher, 
aller  et  venir,  mais  n'a  jamais  beaucoup  grandi  depuis  ce 
moment.  11  y  a  quatre  ans,  «àTàge  de  quinze  ans,  souffrant 
de  faiblesse  dans  les  membres  inférieurs  et  de  coliques 
violentes,  il  se  fit  admettre  à  l'hôpital  Saint-Louis  dans  le 
service  de  M.  Péan  qui  le  fit  passer  presque  immédiate- 
mei^t  chez  M.  Ollivier,  où  il  demeura  quelques  mois.  Enfin, 
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il  y  a  presque  deux  ans,  il  fut  reçu  à  l'hôpital  Lariboisière 
et  resta  plusieurs  mois  dans  le  service  de  M.  Siredey,  où 
il  eut  deux  poussées  d'érysipèle  qui  faillirent  l'emporter. 
On  constatait  alors  à  peu  près  tous  les  signes  que  nous 
notons  aujourd'hui  :  gros  ventre,  ictère,  affaiblissement 
des  membres  inférieurs.  Le  petit  malade  quitta  l'hôpital 
en  avril  1883,  pour  reprendre  son  état  de  découpeur  sur 
or,  puis  est  revenu  il  y  a  deux  mois  à  la  consultation  de 
M.  Siredey.  Depuis  plusieurs  semaines,  sa  faiblesse  s'était 
accrue  ;  les  membres  inférieurs  refusaient  de  le  porter,  la 
difficulté  de  marcher  augmentait  chaque  jour,  et  dernière- 
ment il  a  fait  une  chute  qui  le  fait  encore  souffrir  dans 
tout  le  côté  gauche. 

Etat  actuel,  —  C'est  un  petit  garçon  tout  chétif  et  souf- 
freteux, de  taille  exiguë,  ne  mesurant  guère  plus  do 
1  mètre  30  centimètres  ;  malgré  ses  dix-neuf  ans  passés, 
on  ne  lui  donnerait  pas  plus  de  onze  à  douze  ans.  La  faco 
et  tout  le  corps  sont  décharnés,  les  pommettes  saillantes, 
les  membres  grêles  et  les  muscles  atrophiés.  Il  n'y  pas 
ombre  de  barbe  sur  le  visage,  pas  plus  que  de  poils  au  pu- 
bis. Les  organes  génitaux,  absolument  glabres,  ont  subi, 
comme  la  taille,  un  arrêt  de  développement  :  la  verge  est 
minuscule,  et  le  testicule  gauche,  dur  comme  un  noyau  de 
cerise,  est  gros  comme  un  haricot.  Le  testicule  droit  n'est 
pas  descendu  dans  le  scrotum.  Outre  ces  caractères  géné- 
raux d'infantilisme,  qui  sont  des  plus  frappants  au  pre- 
mier abord,  on  note  la  coloration  jaune-plombé,  bistrée, 
des  téguments,  et  franchement  ictérique  des  conjonctives. 
La  tête  est  symétrique,  sans  déformation  natiforme;  l'ogive 
palatine  est  normale,  et  les  dents  en  assez  bon  état  ne  pré- 
sentent aucune  crénelure  ni  irrégularité. 

Aux  yeux,  il  n'existe  aucun  vestige  de  kératite  ancienne, 
ni  d'irrégularité  pupillaire.  L'ensemble  de  la  physionomie 
est  enjoué  et  l'intelligence  est  conservée  intacte. 

Du  côté  du  thorax,  il  n'y  a  rien  qu'il  faille  signaler,  si 
ce  n'est  l'élasticité  remarquable  du  squelette  costal.  Le 
cœur  et  les  poumons  ont  leurs  rapports  normaux,  et  ne 
souffrent  d'aucune  altération  dans  leur  fonctionnement. 
La  colonne  vertébrale  n'est  déviée  dans  aucun  sens  et  n'est 
pas  douloureuse  à  la  pression.  Toute  l'attention  se  con- 
centre sur  l'abdomen.  Celui-ci  énormément  distendu, 
principalement  à  la  partie  antérieure,  est  sillonné  de  deux 
grosses  veines  médianes  qui  font  suite  aux  veines  super- 
ficielles très  dilatées  des  membres  inférieurs  et  vontrejoia- 
dre  celles  de  la  paroi  thoracique.  Le  développement  du 
ventre  paraît  à  peu  près  régulier  à  la  vue  ;  par  la  palp^tion 
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et  la  percussion  on  limite  dans  l'hypochondro  droit,  s'a- 
vànçant  dans  la  région  de  l'épigastre,  une  tumeur  mate, 
lisse,  abords  tranchants,  qui  n'est  autre  que  le  foie  nota- 
tablement  augmenté  de  volume,  descendant  à  trois  travers 
de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes,  remontant  jusqu'à 
deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  mamelon  et  rejoignant? 
en  dedans,  dans  la  région  ombilicale,  une  autre  tumeur. 
Celle-ci,  extrêmement  volumineuse  et  dure,  occupe  tout 
l'hypochondre  gauche,  descend  dans  le  flanc  du  même 
côté  jusque  dans  la  fosse  iliaque,  emplit  à  vrai  dire  toute 
la  moitié  gauche  du  ventre  et  même  empiète  de  quelques 
centimètres  au  delà  de  la  ligne  médiane  dans  la  portion 
ombilicale.  Cette  tumeur,  qui  est  la  rate  hypertrophiée, 
s'étend  assez  loin  en  arrière  :  elle  mesure  exactement  vingt- 
six  centimètres  de  long  sur  trente  de  large  dans  ses  plus 
grandes  dimensions.  Sa  consistance  est  uniformément  ré- 
sistante ;  sa  surface  est  lisse,  sans  inégalités,  ni  bosse- 
lures ;  la  peau  glisse  facilement  au  devant  d'elle  ;  le  bord 
antérieur  qui  la  limite  en  dedans  offre  deux  découpures 
en  encoche  à  la  partie  supérieure.  Dans  les  parties  déclives 
du  ventre,  il  n'y  a  pas  de  matité  ni  de  fluctuation.  Les 
membres  inférieurs,  actuellement,  tachetés  d'un  semis 
purpurique  assez  discret,  un  peu  confluent  seulement  au 
niveau  des  malléoles,  ont  été  plusieurs  fois  le  siège  d'érup- 
tions semblables;  le  moindre  choc  suffit  à  produire  une 
sugillation  ecchymotique  étendue.  Les  membres  très  mai- 
gres l'un  et  l'autre,  sont  d'inégale  longueur.  Du  côlé  gau- 
che, ily  a  un  raccourcissement  évident  que  la  mensuration 
vérifie  ;  la  diminution  de  longueur  porte  à  la  fois  sur  la 
cuisse  et  sur  la  jambe  gauche  et  même  sur  le  bassin. 

11  semble  qu'il  y  ait  modification  des  rapports  de  Tarti- 
culation  coxo-fémorale.  La  diminution  de  longueur  totale 
est  de  sept  centimètres  et  demi.  Elle  doit  dater  d'assez 
longtemps,  peut-être  du  temps  où  le  malade  fut  soigné 
pour  une  contracture  du  membre  inférieur  gauche  et  vient 
peut-être  d'une  paralysie  atrophique  de  l'enfance  ?  Avant 
les  difficultés  de  la  marche,  de  date  récente,  l'enfant  n'é- 
prouvait qu'une  gêne  extrêmement  légère  du  fait  de  cette 
inégalité  de  longueur  dés  membres  inférieurs.  Le  membre 
gauche  n'est  pas  seulement  raccourci,  il  est  aussi  atrophié  : 
les  muscles  peu  développés  des  deux  côtés,  sont  encore 
plus  maigres  à  la  cuisse  et  au  mollet  gauches.  La  cir- 
conférence crurale  mesurée,  à  huit  centimètres  au-dessus 
de  la  rotule,  et  à  gauche  de  vingt-huit  centimètres  et  demi, 
et  de  trente  centimètres  cinq  à  droite.  Il  faut  remarquer 
que  le  fémur  du  côté  droit  présente  dans  le  tiers  supérieur 
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de  la  diaphyse  un  épaissîssement  appréciable,  ce  qui  cause 
en  partie  la  différence  de  diamètre  des  deux  cuisses.  La 
pression,  au  niveau  des  épiphyses  du  fémur  et  du  tibia  des 
deux  côtés,  est  pénible  pour  le  malade,  mais  n'est  pas  dou- 
loureuse à  proprement  parler.  Les  divers  groupes  ganglion- 
naires du  cou,  de  l'aine  et  de  Taisselle,  n'ont  subi  aucune 
hypertrophie.  La  sensibilité  générale  et  spéciale  est  in- 
tacte ;  les  garde-robes  et  la  miction  s'effectuent  régulière- 
ment. L'urine  est  rendue  en  quantité  habituelle,  ne  con- 
tient ni  albumine,  ni  glucose, et  renferme  les  phosphates  en 
proportion  physiologique.  L'examen  du  sang  fut  pratiqué 
un  grand  nombre  de  fois  par  Messieurs  Chauffard,  Marti- 
net, Œttinger,  Giraudeau  et  par  nous-même^  et  n'a  jamais 
montré  autre  chose  que  les  globules  rouges  et  blancs  dans 
les  proportions  normales  de  trois  cent  pour  un.  Aucun  glp- 
bule  rouge  ne  contient  de  noyau,  et  les  globules  blancs  ne 
sont  pas  chargés  de  granulations  pigmentaires.  Ainsi,  chez 
ce  jeune  garçon,  on  ne  peut  relever  aucun  soupçon  justifié 
d'impaludisme,  de  rachitisme  ou  de  scrofule;  et  il  est  im- 
possible, d'après  les  examens  répétés  du  sang,  d'admettre 
une  leucocythémie. 

Le  docteur  Siredey,  préoccupé  de  s'éclairer  dans  ce  cas 
difficile,  pria  de  ses  collègues  de  Taider  de  leurs  avis  et  ac- 
cepta cette  idée  émise  par  M.  le  professeur  Duplay  qu'il 
s'agissait,  dans  l'espèce,  de  manifestations  syphilitiques 
héréditaires,  toutes  les  autres  hypothèses  ayant  été  succes- 
sivement examinées  et  rejetées.  En  conséquence,  le  traite- 
ment spécifique  fut  institué  le  jour  même  (10  janvier)  : 
frictions  d'onguent  napolitain  aux  aines  :  deux  grammes 
d'iodure  de  potassium  par  jour.  Mais  au  bout  de  quatre 
jours,  les  gencives,  en  mauvais  état  auparavant^  se  ramol- 
lirent, l'haleine  devint  fétide  ;  et,  comme  au  septième  jour, 
une  éruption  miliaire  hydrargyrique  apparut  aux  aines,  il 
fallut  momentanément  suspendre  cette  médication.  Le 
21  janvier,  M.  le  docteur  Fournier  vint  à  son  tour  examiner 
le  malade  et  déclara  très  nettement  qu'on  était,  à  n'en  dou- 
ter, en  présence  d'un  sujet  atteint  de  syphilis  héréditaire. 
Le  volume  du  foie  et  de  la  rate  le  frappait  comme  tous  les 
observateurs  ;  mais  des  signes  moins  importants  en  appa- 
rence établissaient  sa  ferme  conviction  :  l'atrophie  des  or- 
ganes génitaux,  la  dureté  caractéristique  du  testicule, 
l'existence  de  cicatrices  blanchâtres,  linéaires,  disposées 
autour  de  la  bouche  perpendiculairement  aux  lèvres,  à 
peine  perceptibles  à  l'examen  superficiel,  mais  certaines, 
la  présence  de  semblables  cicatrices  à  la  région  lombaire  ; 
enfin  l'hypérostose  du  fémur  droit.  Le  groupement  de  touft 
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ces  signes  suffisait,  d'après  réminent  professeur  de  syphi- 
ligraphie,  pour  entraîner  la  certitude  du  diagnostic,  mal- 
gré l'absence  des  altérations  dentaires  et  cornéennes,  et 
les  résultats  négatifs  fournis  par  l'enquête. 

Le  25  janvier  on  reprit  le  traitement  iodo-mercurique  : 
deux  grammes  d'iodure  de  potassium  et  vingt  centigram- 
mes par  jour  de  proto-iodure  d'hydrargyre.  Mais  une  nou- 
velle éruption  de  purpura  étant  survenue  le  29  janvier,  on 
interrompit  encore  le  traitement  pour  quelques  jours.  Le 
3  février,  les  taches  purpuriques  s'étant  en  partie  effacées, 
on  remit  Tenfant  au  traitement  mixte  :  deux  cuillerées  de 
sirop  de  Gibert  par  jour. 

Le  13  février,  une  nouvelle  poussée  de  purpura  couvrait 
les  deux  membres  inférieurs  si  bien  qu'on  résolut  d'arrêter 
pour  un  temps  la  médication  qui,  très  mal  supportée  de- 
puis un  mois,  n'avait  encore  amené  aucun  changement 
avantageux. 

Dans  les  derniers  jours  de  février,  l'épaississement  du 
fémur  qui  n'avait  pas  beaucoup  attiré  l'attention  jusque-là, 
s'accusa  davantage,  et  peu  à  peu  la  cuisse  droite  aug- 
menta de  volume  dans  des  proportions  notables. 

Vers  les  premiers  jours  de  mars,  elle  présenta  à  la  partie 
externe  une  sensation  molle  de  fluctuation  tellement  appa- 
rente que  tout  le  monde  crut  à  une  collection  liquide  due, 
selon  toute  probabilité,  à  la  suppuration  de  la  périostite. 
Cependant  il  n'y  avait  pas  de  fièvre,  et  les  douleurs  dans  la 
cuisse  n'étaient  pas  très  violentes. 

Le  15  mars,  le  profeseur  Duplay  fit  en  dehors  de  la 
cuisse,  à  la  réunion  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen, 
UTie  large  et  profonde  incision  qui,  à  la  grande  surprise 
du  chirurgien  et  des  assistants,  ne  donna  écoulement  qu'à 
du  sang.  La  plaie  se  cicatrisa  rapidement,  derrière  un 
pansement  de  Lister  légèrement  compressit;  et,  sous  l'effet 
peut-être  du  débridement,  la  cuisse  diminua  très  vite  de 
volume,  mais  le  fémur  resta,  d'une  façon  appréciable,  plus 
gros  qu'il  n'était  en  janvier.  Les  choses  restèrent  ainsi  pen- 
dant les  quatre  mois  qui  suivirent  :  Avril,  mai,  juin  et  juil- 
let. On  essaya,  à  deux  ou  trois  reprises,  de  remettre  l'en- 
fant au  traitement  spécifique;  mais  l'intolérance  manifeste 
pour  les  préparations  iodo-mercuriques,  l'irrégularité  de 
l'administration,  conséquence  forcée  de  l'intolérance,  et, 
«nfin  décompte,  le  peu  de  succès  obtenu  par  ces  tentati** 
ves,  firent  qu'on  y  renonça  pour  ne  plus  administrer  que 
des  préparations  toniques.  Pendant  tout  ce  temps,  l'état  gé« 
néral  resta  stationnaire  ;  la  rate  un  jour,  dépassant  les  li- 
mites qu'on  lui  avait  trouvécMB  dans  le  courant  de  janvier, 
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et  qui  se  voyaient  imprimées  au  nitrate  d'argent  sur  les  té- 
guments, un  autre  jour  revenait  aux  dimensions  qui  lui 
avaient  été  assignées:  somme  toute  ne  variait  guère  ou 
présentait  une  légère  tendance  à  augmenter.  Pour  le  foie, 
il  en  était  de  même.  Du  côté  des  autres  organes,  il  ne  se 
présenta  rien  de  nouveau.  La  cuisse  était  dans  les  condi- 
tions que  nous  venons  de  dire  et  ne  causait  aucune  souf- 
france. Cependant  le  malade,  de  plus  en  plus  faible,  bien 
que  l'appélit  fût  à  peu  près  conservé,  ne  pouvait  plus, 
comme  précédemment,  faife  quelques  pas  dans  la  salle,  et 
venir  se  placer  à  la  fenêtre  voisine.  Il  dut,  à  partir  de  ce 
temps,  garder  le  lit  d'une  façon  absolue. 

En  août,  dans  les  premiers  jours,  la  tuméfaction  de  la 
cuisse  réapparut,  comme  au  mois  de  mars,   avec  tension 
extrême  des  téguments,  douleur  profonde,  et  toutes  les  ap- 
parences de  la  fluctuation  la  plus  franche.  M.  le  D'  Rey- 
jiier,  suppléant  le  professeur  Duplay,  fut  appelé,  et,  bien 
que  prévenu  de  la  déception  précédemment  éprouvée,  dé- 
clara qu'il  s'était  vraisemblablement  formé  une  collection 
de  pus  autour  de  l'os  malade,  à  laquelle  on  devait  donner 
écoulement.  L'incision,  pratiquée  le  8  août,  ne  fut  pas  plus 
heureuse  que  la  première  et,  en  dépit  de  toutes  les  explo- 
rations du  stylet,  ne  donna  issue  qu'à  du  sang.  La  plaie  fut 
pensée  comme  Ja  première  fois  à  l'acide  phénique  et  se  ci- 
catrisa en  peu  de  temps.  Mais  l'affaissement  de  la  tumeur 
fut  moins  marquée  qu'après  la  première  incision  et  les  dou- 
leurs persistèrent  sourdes  et  tenaces.  Le  malade,  qui  avait 
jusqu'alors  la  possibilité  de  s'asseoir  et  de  se  tenir  dans  un 
fauteuil  pendant  qu'on  refaisait  son  lit,  à  partir  du  milieu 
d'août,  dut  rester  coucher  constamment  sur  le  dos  ou  sur  le 
côté  gauche.  L'ictère  et  la  dilatation  abdominale  étaient  les' 
mêmes,  la  rate  avait  très  légèrement,  par  sa  base,  dépas- 
sé son  ancienne  délimitation.  Peu  à  peu,  la  santé  générale 
s'altéra,  l'appétit  se  perdit;  les  digestions  devinrent  diffi- 
ciles; puis  en  octobre  lacuisseprit,  à  sa  partie  supérieure, 
un  développement  énorme  :  les  veines  sous-cutanées  for- 
maient des  lacis  bleuâtres  serrés  comme  au  niveau  des  tu- 
meurs de  mauvaise  nature  ;  le  pli  fessier  et  le  pli  inguinal 
s'effacèrent,  la  peau  rougit  légèrement  et  la  sensation  de 
fluctuation  revint  plus  nette  que  jamais.  La  nuit  les  dou- 
leurs, jusqu'à  ce  jour  supportables,  deviennent  extrêmes, 
non  seulement  au  niveau  de  la  région  tuméfiée,  mais  tout 
au  long  du  fémur  jusqu'au  genou.  Le  moindre  ébranle- 
ment pour  déplacei*  le  malade  est  horriblement  ressenti  ; 
et  des  secousses  lancinantes  parcourent  tout  le  membre, 
a  aussi  douloureuses  que  si  on  le  broyait.  »  La  pression 
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des  doigts  au  niveau  de  Tépiphyse  inférieure  cause  autant 
de  souffrance  qu'au  niveau  de  l'épiphyse  supérieure.  Le 
15  octobre  le  professeur  Duplay  donne  un  nouveau  coup 
de  bistouri  qui,  cette  fois,  fait  sortir  une  assez  grande 
quantité  de  sanie  sanguinolente  et  purulente  :  la  tumeur 
s'aplatit  légèrement,  mais  il  est  évident  qu'on  n'a  vidé  qu'un 
foyer  développé  au  milieu  d'un  tissu  de  néoplasme.  Le  fé- 
mur est  masqué  derrière  une  coque  épaisse  et  résistante  de 
tissus  qui  englobent  toute  son  extrémité  supérieure  et  qui 
pénètrent  en  irradiant  les  diverses  couches  musculaires 
interposées  jusqu'à  la  peau.  L'enfant  fut  un  peu  soulagé 
par  la  dernière  opération  ;  on  laissa  un  drain  à  demeure 
pour  faciliter  l'évacualion  complète  du  foyer  hématique; 
vers  la  fin  dn  mois,  le  drain  de  jour  en  jour  raccourci,  fut 
enlevé  et  la  plaie  se  referma. 

Le  8  novembre,  sans  cause  connue,  le  malade  eut  une 
violente  diarrhée  avec  vomissements  abondants.  C'était  le" 
début  de  l'épidémie  cholérique,  et  on  hésita  quelques  ins- 
tants sur  l'interprétation  de  la  nature  de  ces  accidents.  Sous 
Tinfluence  de  la  médication  éthéro-opiacée,  les  troubles 
gastro-intestinaux  disparurent  rapidement,  mais  on  essaya 
vainement  de  ranimer  les  forces  du  malade.  Quinze  jours 
plus  tard,  le  dimanche  soir  23  novembre,  la  diarrhée  revint 
bientôt  accompagnée  des  vomissements  incoercibles,  d'al- 
tération des  traits,  d'émaciation  rapide,  de  petitesse  du 
pouls,  de  sueurs  froides  visqueuses,  et  le  surlendemain  25, 
sans  refroidissement  manifeste,  sans  crampes  bien  accu- 
sées, malgré  la  persistance  de  la  sécrétion  de  l'urine  pres- 
que aussi  abondante  qu'à  l'état  normal,  et  en  dépit  des 
frictions,  de  Téther,  du  laudanum,  deTeau-de-vie  etduvin 
de  Champagne,  la  mort  survint  dans  le  collapsus.  Dans  les 
derniers  jours  qui  précédèrent  l'agonie  le  ventre  s'excava, 
et  la  tumeur  constituée  par  la  rate  diminua  d'un  tiers  de 
son  volume  à  ce  point  qu'on  se  demandait  s'il  ne  s'était  pas 
fait  une  rupture  dans  l'abdomen.  Mais,  en  vérité,  cette  ré- 
duction considérable  était  due  à  l'abondance  des  vomisse- 
ments et  du  flux  intestinal  qui  exprimaient  en  quelque 
sorte  tous  les  viscères. 

Autopsie  pratiquée  le  jeudi  27  novembre  à  huit  heures 
du  matin,  18  heures  après  la  mort.  —  Thorax,  L'ouver- 
ture de  la  poitrine  montre  qu'il  n'y  a  dans  les  plèvres  ni 
dans  le  péricarde  aucune  trace  d'épanchement.  Des  adhé- 
rences assez  nombreuses,  mais  peu  résistantes,  fixent  le 
poumon  droit  à  la  paroi.  Il  n'y  a  ni  induration,  ni  conges- 
tion très  vive,  ni  invasion  tuberculeuse  d'aucun  lobe  pul- 
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monaire  droit  ou  gauche.  Pas  d'infarctus  ni  d'hémorrha- 
gie  intra-lobulaire  ou  souB-pleurale.  Le  cœur  petit,  con- 
tient du  sang  liquide,  poisseux;  sans  caillots  ;  les  ventri- 
cules et  les  oreillettes  ont  leurs  dimensions  normales,  Les 
orifices  aortique  et  pulmonaire  sont  suffisantes  et  l'ins- 
pection des  diverses  valves  ne  dénote  aucune  espèce  de 
lésion.  On  trouve  quelques  nodules  athéromateux  jau- 
nâtres, minuscules,  plus  petits  que  des  grains  de  chénevis, 
dans  la  tunique  interne  deTaorte  au-dessus  des  sigmoïdes. 
Il  existe  encore  quelques  traces  d'athérome  sur  le  trajet 
de  Taorte  thoracique.  Dans  la  cavité  abdominale^  il  n'y  a 
pas  de  péritonite;  pas  du  tout  de  liquide,  pas  la  moindre 
adhérence  entre  les  divers  replis  péritonéaux.  La  rate  à 
gauche,  et  le  foie  à  droite,  font  un  relief  manifeste  bien 
qu'infiniment  moins  marqué  que  durant  ]a  maladie.  La 
rate  est  d'un  tissu  ferme  et  sclérosé  ;  la  capsule  gris- 
bleuâtre  épaisse  qui  l'enveloppe,  légèrement  ridée,  pré- 
sente à  sa  partie  inférieure  une  plaque  gris-blanchâtre 
épaisse  de  quelques  millimètres,  tache  laiteuse  d'ancienne 
date.  La  coupe  est  noir-ardoisé  et  ne  tarde  pas  à  se 
colorer  d'un  rouge  vif  après  exposition  à  l'air  :  le  tissu 
splénique  est  assez  ferme  et  ne  se  laisse  que  malaisément 
déprimer  par  le  doigt.  La  déchirure  en  est  pr^esque  impos- 
sible ;  pas  de  boue  splénique.  On  voit  sur  la  coupe  queK 
ques  traînées  blanchâtres  de  sclérose  interstitielle.  Il  n'y 
a  nulle  part  d'abcès,  d'infarctus,  ni  de  gomme.  La  rate, 
échancrée  légèrement  sur  son  bord  antérieur,  mesure  de 
haut  en  bas,  24  centimètres,  et  d'avant  en  arrière  six  cen- 
timètres et  demi.  Son  poids  est  de  1380  grammes.  Le  foie, 
jaunâtre  à  la  surface,  est  gros  eu  égard  à  la  taille  et  aux 
dimensions  du  corps  du  sujet,  mais  absolument  est  de 
poids  normal  :  il  pèse  1380  grammes.  La  surface  est  iné- 
gale, grumeleuse  surtout  dans  la  partie  la  plus  externe  du 
lobe  droit.  A  la  coupe,  il  montre  une  teinte  jaunâtre  fran- 
che et  les  saillies  granuleuses  de  la  surface  apparaissent 
encore  plus  accentuées.  Nulle  part  de  rétraction  cicatri- 
cielle, rien  de  l'apparence  ficelée  des  foies  syphilitiques 
classiques.  On  ne  découvre  nulle  part  de  foyer  gommeux 
ou  purulent,  si  multipliées  que  soient  les  coupes.  La  vési- 
cule est  remplie  de  bile  noir-verdàtre.  Il  n'y  a  dans  le 
canal  cholédoque,  ni  dans  le  canal  cystique  aucun  obsta- 
cle appréciable  au  cours  de  la  bile.  La  muqueuse  de  l'esto- 
mac, fortement  colorée  en  rouge-sombre,  contient  des 
matières  liquides  «languinolentes  en  grande  quantité.  La 
muqueuse  du  duodénum  présente  la  même  teinte  rouge. 
Dans  la  presque  totalité  de  l'intestin  grêle,  maîâ  surtout 


EXTRAITS   DES   PROCÈS -VERBAUX.  635 

dans  la  dernière  portioa,  on  voit  en  très  grande  abondance 
des.  granulations  blanchâtres  psorentériques  former  un 
semis  serré,  ininterrompu.  Les  plaques  dePeyertrès  mani- 
festes ne  présentent  aucune  altération.  La  coloration  de  la 
muqueuse  intestinale  est  normale,  gris-rosé^  sans  vascu- 
larisation  extraordinaire.  Le  gros  intestin  n'offre  aucune 
particularité  notable.  La  culture  de  la  raclure  intestinale 
dans  le  bouillon  de  bœuf  gélatinisé  et  pepxonisé  donne 
naissance  à  un  grand  nombre  de'  colonies  très  réfringentes 
qui  se  comportent  dans  les  tubes  stérilisés  comme  les  cul- 
tures de  bacilles  du  choléra  et  qui  sont  en  effet  reconnues 
après  coloration  à  la  fuschine,  pour  des  bacilles  en  virgule 
manifestes.  Les  reins,  violacés  dans  la  portion  des  tubes, 
blanchâtres  dans  la  région  glomérulaire,  sont  gros  et 
mollasses  ;  leur  surface  est  légèrement  adhérente  à  la 
capsule  et  se  laisse  déchirer  par  la  décortication.  Le  bassi- 
net n'est  pas  agrandi  ;  les  uretères  sont  normaux;  les  cap- 
sules surrénales  sont  saines.  La  vessie  ne  contient  pas 
d'urine.  Jj  urèihre  est  sain.  Le  testicule  du  côté  gauche 
est  petit,  comn^e  un  gros  pois,  dur  comme  une  bille.  Il  a 
été  confié  à  M.  Barthélémy  qui  doit  en  pratiquer  l'examen. 
Lç  testicule  du  côté  droit  n'était  pas  descendu  et  n'a  pas 
été  retrouvé  dans  le  ventre.  Cavité  crânienne.  Les  ménin- 
ges, légèrement  œdématiées  malgré  la  diarrhée  profuse  de 
la  fin  de  la  vie,  ne  portent  aucune  trace  d'exsudats  ni  vers 
le  cerveau  ni  des  côtés  des  os  du  crâne,  les  veines  sont 
fortement  distendues  par  le  sang.  L'examen  de  l'écorce  et 
des  coupes  du  cerveau  ne  décèle  aucune  altération.  La 
base  du  crâne  est  normale  et  ne  porte  ni  exostose,  ni  ostéo- 
phyte.  La  voûte  est  également  régulière,  mais  le  tissu 
osseux  n'a  pas  une  consistance  très  dure;  sous  le  marteau, 
la  lame  externe  s'infléchit  et  se  casse  mal.  Cette  élasticité 
des  os  est  générale  ;  on  peut  facilement  couper  ou  traver- 
ser les  côtes  avec  le  couteau  ;  les  ps  iliaques  se  laissent 
tcaverser  de  la  même  façon.  Mais  cette  altération  du  tissu 
osseux  est  surtout  prononcée  du  côté  des  membres  infé- 
rieurs. 

Le  fémur  du  côté  droit,  reconnu  malade  pendant  la  vie, 
est  enlevé.  Vers  l'union  de  son  tiers  supérieur  et  de  ses 
deux  tiers  inférieurs,  il  faut  le  débarrasser  d'une  masse 
musculaire  envahie  par  des  traînées  gris  blanchâtre,  demi- 
transparentes,  qui  ont  pénétré  presque  toute  l'épaisseur 
des  muscles  et  les  font  ressembler  en  certains  points  à  du 
tissu  cancéreux.  Ce  tissu  lardacé,  irrégulièrement  réparti 
dans  la  cuisse,  infiltré  d'une  façon  diffuse  à  travers  les 
Hiuscles,  plus  abondamment  répandu  autour  de  la  partie 
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supéro-moyenne  de  la  diaphyse,  vient  jusqu'à  la  peau  au 
niveau  de  la  région  externe  où  les  incisions  chirurgicales 
ont  été  pratiquées.  On  ne  trouve  au  milieu  de  ces  tissus 
aucun  foyer  de  pus  ou  de  sang.  Le  fémur  est  ramolli  dans 
sa  totalité,  renflé  légèrement  à  son  épiphyse  inférieure.  A 
la  partie  moyenne,  on  constate  une  fracture  spontanée  ;  le 
périoste  est  en  partie  décollé  et  au-dessous  se  meut  un 
fragment  osseux,  ramolli  comme  le  reste  de  l'os,  séparé 
transversalement  par  un  trait  de  cassure  irrégulière  de  la 
partie  supérieure  de  la  diaphyse  et  par  un  autre  trait  de 
fracture  transversale  de  la  partie  inférieure.  Ce  fragment 
mesure  8  centimètres  5,  il  n'est  pas  tout  à  fait  libre  et  indé- 
pendant, rattaché  par  quelques  brides  fibreuses  lâches  et 
quelques  lamelles  d'os  ramolli  au  corps  du  fémur  par  en 
haut  et  par  en  bas.  Sa  surface  est  piquée  d'un  grand  nom- 
bre de  petits  pertuis  et  de  fins  sillons  ressemblant  à  des  ver- 
moulures par  où  s'échappe  à  la  pression  une  bouillie  mé- 
dullaire rougeâtre  abondante.  Ce  piqueté  et  ces  petites 
rugosités  existent  encore  à  la  surface  de  l'os  au-dessus  et 
au-dessous  du  fragment,  moins  accusées.  Tout  autour  du 
fémur,  le  périoste,  assez  adhérent,  est  très  épaissi;  notam- 
ment à  la  partie  inférieure,  près  de  la  bifurcation  de  la 
ligne  âpre,  il  présente  un  épaississement  quasi-nodulaire 
gris  rosé,  de  consistance  élastique,  s'enfonçant  dans  le  tissu 
osseux  ramolli  et  se  confondant  avec  lui. 

Ce  tissu  de  néoformation  a  la  même  apparenceque  le  tissu 
des  fusées  intra-musculaires  décrites  plus  haut  et  semble 
être  du  tissu  gommeux.  Les  articulations  de  la  hanche  et 
du  genou  sont  saines;  la  rotule  a  ses  caractères  normaux. 
A  la  coupe  longitudinale  du  fémur,  le  canal  médullaire 
apparaît  considérablement  agrandi,  rempli  de  moelle  rouge 
fœtale,  au  milieu  de  laquelle  court  de  haut  en  bas  une 
rigole  sinueuse,  dilatée  en  certains  points,  rétrécie  en  d'au- 
tres, contenant  une  substance  caséeuse,  couleur  terre 
glaise  foncée  ou  de  matière  fécaloïde.  Cette  substance  n'est 
séparée  du  tissu  médullaire  qui  Tenveloppe  de  toutes  parts 
par  aucune  cloison.  La  plus  large  dilatation  de  cette  rigole 
correspond  à  l'extrémité  inférieure  du  fragment  osseux 
mobile  ;  c'est  en  ce  point  que  le  tissu  compacte  de  l'os,  par- 
tout très  aminci,  est  le  moins  épais;  c'est  ce  qui  explique 
la  solution  de  continuité  qui  s'est  produite  spontanément  à 
ce  niveau. 

Le  tibia  du  côté  droit,  comme  le  fémur,  a  une  consis- 
tance, molle,  élastique  remarquable,  telle  qu'on  peut  le 
couper  longitudinalcment  avec  de  simples  ciseaux,  sans 
effort,  comme  du  carton  mouillé.  Il  n'y  a  pas  de  production 
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périostique  ni  ostéophytique  à  la  surface  tibiale.  A  la  coupe, 
le  canal  médullaire  par  raréfaction  du  tissu  osseux,  extra- 
ordinairement  agrandi,  contient  une  moelle  rouge  très  vas- 
oularisée.  A  la  partie  inférieure,  un  peu  au-dessus  de  la 
malléole,  la  moelle  est  beaucoup  plus  pâle,  et  sur  une  éten- 
due de  5  à  6  centimètres  contraste  singulièrement  par  sa 
coloration  jaunâtre  sur  la  couleur  rouge  vif  de  la  moelle 
des  parties  supérieures.  —  Le  péroné  est  mou  et  flexible 
oomme  un  os  décalcifié;  il  ne  présente  pas  d'autres  altéra- 
tions. —  U articulation  coxo-fémorale  gauche  est  nor- 
male, et  le  fémur  de  ce  côté,  très  mou  comme  tous  lés 
autres  os  du  squelete,  n'offre  aucune  particularité  autre  à 
signaler. 

Examen  microscopique,  par  M.  A.  Siredey,  chef  du  la- 
boratoire d'histologie  des  hôpitaux.  —  Rate  :  Les  coupes 
de  la  rate  montrent  de  nombreuses  lésions  irrégulièrement 
dans  le  parenchime  splénique.  Elles  se  rencontrent  princi- 
palement à  la  périphérie  de  la  rate  et  le  long  des  vaisseaux 
artériels.  La  capsule  de  la  rate  est  considérablement  épais- 
sie ;  il  en  est  de  même  des  prolongements  qu'elle  envoie 
dans  la  pulpe  splénique.  Ces  travées  fibreuses  modifient 
un  peu  l'aspect  général  de  la  rate  sur  les  coupes.  Cepen- 
dant, la  trame  réticulée  reste  assez  nette  dans  les  inter- 
valles de  ces  tractus,  et  les  cellules  lymphatiques  qui  s'y 
trouvent  ne  diffèrent  pas  sensiblement  des  conditions  nor- 
males. Les  lésions  les  plus  nettes  se  rencontrent  sur  les 
ramifications  du  système  artériel.  Au  lieu  de  l'aspect  réti- 
culé que  présentent  habituellement  les  couches  externes 
de  ces  artères,  on  constate  un  épaississement  fibreux  à  peu 
près  homogène,  de  telle  sorte  que  la  gaine  lymphoïde  des 
artères  spléniques  est  remplacée  sur  un  grand  nombre  de 
points  par  du  ti«su  fibreux  ne  contenant  que  de  rares 
noyaux. 

Une  modification  analogue  s'observe  au  niveau  des  cor- 
puscules de  Malpighi.  Quelques-uns  sont  complètement 
transformés  en  amas  irréguliers  de  tissu  fibreux,  dans  les 
lacunes  duquel  se  rencontrent  quelques  globules  sanguins. 
Sur  quelques  points,  ces  masses  fibreuses  forment  de  véri- 
tables tumeurs.  Toutefois,  on  rencontre  des  follicules  ayant 
conservé  l'apparence  normale. 

Nulle  part  on  ne  voit  d'amas  caséeux  ou  de  tumeurs 
embryonnaires  pouvant  donner  l'idée  de  tubercules  ou  de 
gommes. 

En  résumé  :  Dégénérescence  fibreuse  des  éléments  lym- 
phoïdes  sur  un  grand  nombre  de  points. 

Foie.  Les  coupes  du  foie  présentent  des  altérations  très 
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accentuées  et  qui  portent  presque  exclusivement  sur  le 
tissu  conjonctif  interlobulaire.  A  un  faible  grossissement, 
on  voit  que  la  surface  de  la  préparation  est  divisée  en  an- 
neaux irréguliers  par  des  bandelettes  épaisses  de  tissu 
conjonctif.  Ces  anneaux  fibreux  entourent  un  certain  nom- 
bre de  lobules  dont  les  éléments  sont  plus  ou  moins  alté^ 
rés.  En  général,  des  prolongements  fibreux  se  retrouvent 
à  la  périphérie  de  chaque  lobule,  et  on  voit  par  places  de 
petites  traînées  fibreuses  qui  divisent  irrégulièrement  les 
diverses  parties  d'un  même  lobule.  Quelquefois,  plusieurs 
lobules  réunis  dans  un  même  anneau  sont  traversés  par 
des  traînées  conjonctives  irrégulières.  Le  tissu  conjonctif 
est  peu  riche  en  noyaux;  les  canaux  biliaires  ne  sont  pas 
le  siège  d'une  prolifération  active.  On  ne  voit  pas  à  la  péri- 
phérie du  lobule  les  tubes  épithéliaux  que  l'on  y  rencontre 
généralement.  Les  cellules  hépathiques  sont  relativement 
peu  altérées.  Quelques-unes  sont  graisseuses,  mais  elles 
sont  seulement  troubles  et  plus  granuleuses  qu'à  l'état  nor- 
mal pour  la  plupart. 

En  résumé  :  Sclérose  k  peu  près  générRlisée,  affectant 
principalement  le  type  annulaire  avec  conservation  rela- 
tive des  cellules  hépatiques. 

Tissu  musculaire  dégénéré.  Les  coupes  qui  ont  été 
faites  au  niveau  des  tumeurs  intra-musculaires  montrent 
que  les  fragments  recueillis  sont  presque  entièrement  cons- 
titués par  des  tissus  altérés.  L'élément  musculaire  normal 
a  pour  ainsi  dire  complètement  disparu.  A  peine  trouve- 
t-on  sur  de  nombreuses  préparations  quelques  fibrilles  qui 
présentent  encore  des  traces  de  striation.  Oeà  fibrilles  sont 
en  quelque  sorte  perdues  au  milieu  du  tissu  de  nouvelle 
formation.  Celui-ci  consiste  en  une  masse  fibreuse  assez 
homogène,  présentant  quelques  mailles  remplies  d'élé- 
ments embryonnaires,  quelques  blocs  irréguliers,  d'appa- 
rence vitreuse,  colorés  en  jaune  rougeâtre  par  le  picro- 
carmin  et  qui  se  montrent  tantôt  isolés,  tantôt  réunis  bout 
à  bout  en  traînées  réirulières.  Ces  éléments  informes  pa- 
raissent être  des  fibrilles  musculaires  dégénérées,  ayant 
complètement  perdu  leur  striation. 

En  résumé  :  Dégénérescence  complète  des  muscles.  L'é- 
lément contractile,  strié,  ayant  fait  place  presque  partout 
au  tissu  embryonnaire  dû  au  tissu  fibreux. 

Os  De  nombreuses  coupes  faites  en  divers  sens  sur  le 
trajet  du  tibia,  eti  divers  points  de  la  diaphyse,  montrent 
que  le  tissu  compact  offre  tous  les  caractères  que  l'on  ren- 
contre habituellement  dans  le  tissu  spongieux.  En  effet, 
les  canaux  de  Havers  sont  (Considérablement  agrandis  et 
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les  lamelles  de  substance  osseuse  qui  les  entourent  soat 
réduites  à  une  très  minime  épaisseur.  Il  y  a,  en  un  mot,  la 
même  disposition  que  présente  normalement  le  tissu  spon- 
gieux. On  voit  en  outre  à  la  face  interne  des  lamelles 
osseuses  qui  enveloppent  les  canaux  de  Havers  une  cou- 
che il  régulière  contituée  par  des  cellules  de  nouvelle  for- 
mation, et  qui  semblent  former  une  couche  intermédiaire 
entre  la  lumière  du  canal  et  la  paroi  osseuse.  Ces  cellules 
sont  tantôt  arrondies,  tantôt  fusiformes.  Quelques-unes 
semblent  s'anastomoser  par  des  prolongements  efQlés.  Sur 
la  plupart  des  coupes,  cette  couche  est  mal  limitée  du  côté 
interne,  tandis  que  du  côté  de  Tos  elle  est  très  facile  à  dis- 
tinguer par  la  différence  de  coloration. 

Il  est  évident  qu'il  s'agit  là  d'une  multiplication  des  élé- 
ments embryonnaires  de  la  moelle.  Ces  altérations  se  ren- 
contrent d'une  façon  à  peu  près  uniforme  sur  toutes  les 
coupes  qui  ont  été  faites  en  divers  points  de  la  diaphyse 
du  tibia.  Sur  quelques  coupes,  cependant,  on  observe  des 
prolongements  fibreux  qui  émanent  du  périoste  considéra- 
blement épaissi.  On  ne  voit  nulle  part  d'éléments  cartila- 
gineux. 

En  résumé  :  La  lésion  osseuse  paraît  consister  princi- 
palement dans  une  ostéite  avec  agrandissement  des  ca- 
naux médullaires  et  transformation  embryonnaire. 

M.  Chauffard  a  vu  le  malade  il  y  a  un  an.  A  cette  épo- 
que, en  présence  de  la  cachexie  générale,  de  l'augmenta- 
tion de  volume  du  foie  et  de  la  rate  sans  autre  symptôme, 
on  avait  pensé  à  la  pseudo-leucémie.  Le  sang  a  été  examiné 
à  plusieurs  reprises;  jamais  on  n'a  trouvé  les  globules 
blancs  en  nombre  exagéré. 

Si  l'on  remarque  qu'il  n'existe  aucune  lésion  des  vis- 
cères que  Ton  puisse  attribuer  à  la  syphilis  héréditaire,  , 
que  le  traitement  spécifique  est  demeuré  sans  résultat,  on 
est  amené  à  penser  à  la  pseudo-leucémie  et  en  particulier 
à  la  forme  myélogène. 

M.  CoRNiL  dit  qu'il  serait  nécessaire  de  pratiquer  l'exa- 
men histologique  et  de  chercher  s'il  ne  s'agit  pas  de  Tos- 
téomaclacie. 

29.  ]\I.  Dalché  présente  une  volumineuse  tumeur  de  l'un 
des  reins.  Les  tumeurs  plus  petites, d'aspect  adénomateux, 
existent  dans  le  rein  du  côté  opposé. 

30,  M.  DuBREuiL  montre  la  moelle  d'un  enfant  atteint  de 
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torticolis,  avec  un  abcès  à  la  région  cervicale.  La  moelle, 
revêtue  de  ses  enveloppes,  est  très  épaissie  du  bulbe  à  la 
région  dorsale.  Il  parait  y  avoir  du  pus  infiltré  à  la  région 
postérieure,  entre  la  pie-mère  et  la  dure-mère,  et  du  pus 
répandu  dans  le  canal  de  l'ôpendyme.  Ce  pus  communi- 
querait avec  l'intérieur  par  une  sorte  de  conduit  adhérent 
à  la  dure-mère. 

31.  M.  Mbtaxas  montre  des  reins  chirurgicaux.  Le  ma- 
lade a  présenté  des  phénomènes  qui,  à  cause  de  l'abaisse- 
ment delà  température,  ont  empêché  de  faire  un  diagnostic 
précis  entre  l'urémie  et  la  septicémie. 


Le  malade  dont  je  présente  les  pièces  était  entré  à  l'Hôlcl- 
Dieu  (service  de  M.  Hérard)  pour  des  accidents  qui  remon- 
taient à  cinq  jours.  C'était  un  ouvrier  plombier,  âgé  de 
32  ans,  d'une  bonne  constitution. 

11  n'a  comme  signe  d'intoxication  saturnine  que  le  liseié 
gingival.  U  nous  raconte  en  outre  qu'il  a  été  pris,  il  y  a  six 
ans  environ,  de  vomissements  avec  constipation.  Ces  acci- 
dents, que  l'on  avait  à  ce  moment-là  rapporté  à  une  colique 
de  plomb,  peuvent  s'interpréter  d'une  autre  façon,  comme 
on  va  le  voir  par  la  suite. 

Il  nous  raconte  à  son  entrée  (21  novembre),  qu'il  y  a  cinq 
jours,  à  la  suite  d'un  effort  violent  fait  en  soulevant  une 
lourde  pièce  de  fonte,  il  a  ressenti  une  violente  douleur  à 
la  base  de  la  poitrine  à  gauche.  Il  a  pu,  malgré  cela,  con- 
tinuer à  travailler;  il  a  même  déjeuné  sans  peine,  et  ce  n'est 
que  deux  heures  après  son  repas,  qu'il  a  vomi  ses  aliments. 
'  Ces  vomissements  s'accompagnaient  d'une  douleur  vive  au 
creux  épigastrique,  et  se  répétaient  cloaque  fois  que  le  ma- 
lade ingérait  quelque  boisson. 

Il  a  été  vu  pendant  trois  jours  en  ville  par  un  médecin. 
Le  traitement  a  consisté  en  purgatifs  et  révulsifs  au  creux 
de  l'estomac. 

Son  état  s'aggravant,  il  se  fait  transporter  à  l'hôpital.  8a 
figure  est  fatiguée,  les  yeux  sont  cernés,  il  est  tourmenté 
vomissements  incessants,  qui  ont  amené  une  pros- 
ssez  marquée.  11  vomit  abondamment  des  matières 
noirâtres;  les  liquides  seuls  peuvent  passer,  mais 
'endus  quelques  instants  après.  Le  pouls  est  petit, 
18  extrémités  ne  sont  pas  refroidies.  La  langue  est 
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rouge  et  pointue;  il  nous  affirme^  que  depuis  quelques 
jours  il  ne  va  plus  à  la  selle,  et  que  Je  purgatif  donné  en 
ville  au  début  a  à  peine  provoqué  une  évacuation  de  ma- 
tières. Depuis,  il  n'a  pas  rendu  de  gaz  par  Tanus.  De  plus, 
c'est  à  peine  s'il  a  uriné  quelques  centimètres  cubes  d'urine 
en  vingt-quatre  heures.  L'examen  ne  permet  pas  d'y  rien 
découvrir  d'anormal. 

En  présence  de  ces  signes,  notre  première  idée  fut  que 
le  malade  avait  une  occlusion  intestinale,  et  nos  premières 
investigations  furent  dirigées  dans  ce  sens.  L'absence  de 
hernie  nous  amena  à  penser  que  la  cause  de  l'obstruction 
siégeait  dans  la  cavité  abdominale,  mais  la  palpation  ne 
nous  permit  pas  de  rien  découvrir;  de  plus,  le  ventre  est 
manifestement  rétracté;  on  provoque  de  la  douleur  en  dé- 
primant la  paroi  au  creux  épigastrique.  Les  jours  suivants, 
l'état  du  malade  s'est  aggravé  progressivement,  sans  qu'au- 
cun phénomène  nouveau  vînt  s'ajouter  à  ceux  décrits  plus 
haut. 

Mêmes  phénomènes  d'obstruction,  avec  une  rétraction 
de  plus  en  plus  accusée  du  ventre,  fait  dont  l'explication 
nous  échappait  complètement  et  qui  allait  mal  avec  l'hypo- 
thèse d'une  obstruction. 

L'affaiblissement  du  malade  a  fait  de  rapides  progrès  ; 
îl  a  pris  le  faciès  grippé,  en  même  temps  que  ses  extrémités 
se  refroidissaient.  Dans  la  nuit  du  24,  il  est  pris  de  ho- 
quet, et  il  meurt  le  25  au  matin  dans  le  collapsus.  Dans  la 
journée  du  24,  l'ingestion  des  liquides  était  devenue  si  dif- 
ficile et  si  douloureuse,  que  le  malade  refusait  de  boire. 

Autopsie. -r- La  paroi  abdominale  ouverte,  ce'  qui  frappe 
tout  d'abord  l'attention,  c'est  le  peu  de  place  qu'occupe  la 
masse  intestinale  ;  les  anses  sont  affaissées,  le  gâteau  in- 
testinal est  appliqué  contre  la  colonne  vertébrale.  Le  foie 
occupe  tout  le  creux  épigastrique.  Il  n'y  a  pas  trace  de  pé- 
ritonite. On  n'aperçoit  pas  Testomac,  le  grand  épiploon  est 
ramassé  au-dessous  du  bord  inférieur  du  foie.  En  soule- 
vant le  foie,  on  n'aperçoit  pas  davantage  l'estomac;  sous 
le  diaphragme,  il  existe  une  masse  constituée  par  le  grand 
épiploon,  qui  recouvre  une  ouverture  du  diaphragme,  par 
laquelle  le  corps  de  l'estomac  a  pénétré  dans  la  cavité  tho- 
racique.  Après  avoir  enlevé  le  plastron  sternal,  on  constate 
aisément  la  disposition  réciproque  des  parties.  Le  corps 
de  l'estomac,  très  dilaté  et  presque  rempli  de  liquide,  oc- 
cupe la  cavité  gauche  du  thorax.  Le  poumon  a  été  refoulé 
jusqu*à  la  partie  supérieure.  Il  n'y  a  pas  d'enveloppe  à  l'es- 
tomac qui  constitue  un  sac  à  la  hernie.  Au  niveau  de  l'ori- 
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lice,  qui  présente  les  dijnensions  d'une  pièce  de  5  francs' 
voici  la  disposition  qu'affectent  les  parties.  Le  cardia  et  le 
pylore  sont  dans  l'abdomen;  l'estomac  a  dû  subir  un  mou- 
vement de  bascule  qui  a  amené  la  grande  courbure  à  pas- 
ser dans  la  poitrine;  au  niveau  de  l'orifice,  il  a  subi  un 
mouvement  de  torsion  sur  son  axe.  Le  doigt  entre  diffici- 
lement dans  l'anneau,  et  l'on  éprouve  quelque  peine  à  ré- 
duire la  hernie.  Au  niveau  de  l'anneau,  l'estomac  présente 
une  coloration  rouge  sombre  due  à  la  constriction  qu'il 
subissait  à  ce  niveau  ;  cette  coloration  est  encore  plus  ac- 
cusée à  la  face  interne,  le  long  de  la  petite  courbure  ;  il 
existe  desarborisationsVasculaires  très  nettes.  Sur  la  grande 
courbure,  il  existe  une  perte  de  substance  de  quelques  mil- 
limètres; la  muqueuse  et  la  musculeuse  sont  détruites;  les 
bords  sont  irréguliers,  vascularisés.  On  trouve  encore  deux 
petites  érosions  superficielles. 

L'œsophage  est  normal,  il  ne  présente  pas  dé  dilatation'; 
eh  suivant  la  muqueuse,  on  remarque  que  la  coloration 
reste  d'un  blanc  mat  jusqu'au  niveau  de  la  partie  qui  tra- 
verse l'anneau,  à  cet  endroit  seulement  commence  la  colo- 
ration rouge  brun  que  nous  venons  de  signaler.  Il  y  adoné 
eu  à  ce  niveau  un  degré  de  constriction  assez  marqué,  et 
peut-être  a-t-il  amené  l'érosion  que  nous  avons  décrite,  et 
que  Ton  peut  comparer  à  celles  que  Ton  voit  dans  les  her- 
nies étranglées.  L'orifice  du  diaphragme  est  circulaire,  il 
siège  dans  la  partie  charnue  du  muscle  entre  la  foliole  gau- 
che et  la  foliole  moyenne  du  trèfle  aponévrotiquè.  Un  pa- 
quet du  grand  épiploon  adhère  à  la  moitié  externe  de  l'ori- 
fice. La  rate  adhère  à  la  face  inférieure  du  diaphragme  par 
l'épiploon  gastro-splénique.  Au  bord  de  l'orifice  le  péri- 
toine semble  se  continuer  directement  avec  la  plèvre.  D'au- 
tre part,  nous  signalerons  une  dégénérescence  graisseuse 
du  foie,  granule- graisseuse  des  reins,  et  la  présence  de 
quelques  tubercules  aux  sommets.  Surcharge  graisseuse 
de  tous  les  viscères,  due  à  l'alcoolisme. 

Réflexions.  — En  présentant  les  pièces  à  la  Société  ana- 
tomique,  nous  avions  cru  pouvoir  affirmer  que  nous  nous 
trouvions  en  présence  d'une  hernie  congér^itale,  pour  les 
deux  raisons  suivantes  :  l'absence  de  sac  et  la  régularité 
que  présentaient  les  bords  de  l'orifice.  M.  Quenu  m'ob- 
jecta que  ces  deux  raisons  n'étaient  pas  suffisantes,  que  l'on 
connaissait  des  hernies  de  l'adulte  sans  sac,  que  d'autre 
part  la  régularité  des  bords  de  l'orifice  n'était  peut-être 
qu'apparente,  et  que  la  dissection  minutieuse  de  ses  par- 
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ties  constituantes  pourrait  peut-être  modifier  mon  opi- 
nion. Je  dois  dire  qu'après  Texamen  auquel  je  me  suis  li- 
vré je  me  range  à  l'opinion  de  M.  Quenu.  Voici  les  résul- 
tats de  cette  dissection.  J'ai  détaché  avec  soin  les  deux 
séreuses  qui  recouvrent  l'orifice;  arrivé  au  bord,  dans  le 
point  où  ces  deux  membranes  s'unissent,  leur  fusion  n'est 
pas  intime  ;  elles  ne  se  continuent  pas  directement  l'une 
avec  l'autre,  comme  si  elles  ne  constituaient  qu'une  seule 
et  même  membrane,  ce  qui  devrait  être  si  la  lésion  re- 
montait à  la  période  de  formation  embryonnaire.  L'orifice 
débarrassé  de  ses  deux  séreuses  présente  une  forme  ova- 
laire.  En  suivant  les  faisceaux  de  fibres  musculaires  qui 
Tavoisinent,  on  ne  remarque  aucune  rupture,  ceux  qui 
constituent  les  bords  mêmes  de  l'orifice  peuvent  être  suivis 
jusqu'aux  deux  extrémités  de  l'ovale  où  on  retrouve  les 
faisceaux  d'origine.  Il  semble  donc  qu'il  y  a  eu  un  simple 
écartement  de  ces  faisceaux. 

C'est  donc  une  hernie  de  l'adulte,  et  il  est  vraisemblable 
d'admettre  que  l'orifice  du  diaphragme  existait  depuis 
longtemps.  Les  accidents  que  le  malade  a  présentés  il  y  a 
six  ans  (vomissements,  constipation)  et  qui  ont  été  ratta- 
chés à  une  colique  de  plomb,  n'étaient-ils  pas  déjà  les  pre- 
miers signes  d'une  hernie  qui  commençait  à  se  former  et 
qu'un  effort  violent  a  constituée  définitivement.  La  chose 
est  des  plus  probables,  d'autant  que,  depuis  ce  temps-là,  le 
malade  n'a  jamais  eu  de  iwuvelle  colique  de  plomb.  L'exis- 
tence d'une  adhérence  d'un  diverticulum  du  grand  épi- 
ploon  avec  la  base  du  poumon  gauche,  qui  existait  chez  ce 
sujet,  prouve  également  que  la  perforation  du  diaphragme 
existait  depuis  longtemps. 

33.  Malformation  cong^énitale  da  cœur.  —  Canal  faisant 
communiquer  Textrémitô  du  ventricule  droit  avec  l'ori- 
gine  de  Taorte;  par  M. -A.  Cayla,  interne  des  hôpitaux. 

Le  4  novembre  1884  entrait  à  THôtel-Dieu  (service  de 
M.  Hérard),  Montégut  Louise  C'est  une  robuste  femme  de 
54  ans  qui  vient  pour  acccoucher.  Elle  a  ressenti  les  pre- 
mières douleurs  dans  la  nuit.  Elle  a  déjà  eu  4  grossesses, 
toutes  menées  à  terme  sans  accident.  Depuis  trois  mois, 
elle  ressent  dans  le  bas-ventre  une  pesanteur  inusitée  qui 
Toblige  à  s'asseoir  souvent. 
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Dans  la  journée  elle  met  au  monde  deux  enfants,  le  pre- 
mier qui  vient  à  deux  heures,  le  second  est  extrait  à  cinq 
heures  par  la  version  podalique.  Les  deux  enfants  sont  très 
bien  portants  en  apparence  et  d'égal  volume.  Le  lende- 
main, lorsque  Ton  met  les  enfants  au  sein,  on  remarque 
que  le  premier-né  ne  peut  teter.  Il  saisit  le  mamelon,  mais 
ne  fait  pas  de  mouvement  de  succion,  ce  dont  on  s'assure 
également  en  introduisant  le  petit  doigt  dans  la  bouche. 
En  même  temps  l'on  remarque  que  les  mains  sont  bleues 
et  froides,  la  respiration  est  courte.  Les  jours  suivants  cet 
état  persiste,  on  soutient  Tenfant  avec  quelques  cuillerées 
à  café  de  lait  qu'il  avale  sans  trop  de  peine.  Malgré  toutes 
nos  investigations  nous  ne  parvenons  pas  à  saisir  la  raison 
de  cette  impossibilité  à  teter.  L'auscultation  des  poumons 
permet  de  reconnaître  que   l'air  pénètre  à  peine  dans  la 
poitrine.  Les  battements  cardiaques  se  perçoivent  sur  une 
grande  surface,  mais   on    n'entend    aucun   souffle.   Les 
jours  suivants  l'état  de  l'enfant  s'aggrave,  l'asphyxie  s'ac- 
cuse tous  les  jours  davantage,  le  dernier  jour  sa  respira- 
tion n'est  plus  qu'un  hoquet  convulsif,  et  il  meurt  le  14 
novembre.  Les  phénomènes  qu'il   nous   avait  été  donné 
d'observer  pendant  les  quelques  jours  qu'avait  vécu  cet 
enfant,   nous  rappelèrent  le  cas  d'un  petit  enfant,  qu'il 
nous  avait  été  donné  de  voir  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Tarnier  à  la  Maternité,   qui,  bien  conformé  en 
apparence,   ne  survécut  que  quelques  heures,  et  à  l'au- 
topsie duquel   nous  trouvâmes  une   malformation  orga- 
nique. 

Autopsie.  —  Le  cœur  est  considérablement  augmenté 
de  volume,  il  est  globuleux  et  remplit  presque  à  lui  seul 
la  partie  gauche  du  thorax.  On  n'aperçoit  pas  le  poumon 
de  ce  côté,  à  droite,  le  poumon  a  ses  dimensions  normales. 
Retirés  de  la  cavité  thoracique,  les  viscères  présentent  les 
particularités  suivantes  :  Le  poumon  gauche  a  à  peine  le 
tiers  du  volume  normal,  quelques  faibles  portions  seule- 
ment ont  respiré.  A  droite,le  poumon,  quoique  volumineux, 
est  atélectasié  dans  les  deux  tiers  de  son  volume.  A  la 
coupe,  on  s'assure  encore  mieux  de  cet  état.  Les  autres 
organes  sont  sains.  C'est  sur  le  cœur  seulement  que  la 
malformation  a  porté.  Le  cœur  a  la  forme  d'un  prisme 
triangulaire,  présentant  une  face  antérieure,  une  posté- 
rieure et  une  à  droite  formée  par  le  ventricule  droit.  Il 
mesure  7  centimètres  1/2  de  hauteur  sur  une  largeur  de 
6  centimètres.  Le  ventricule  droit  constitue  au  moins  les 
deux  tiers  de  son  volume  total,  le  gauche  est  considérable- 
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ment  réduit.  Après  avoir  coupé  la  pointe  du  cœur,  on 
remarque  à  droite  de  la  cloison  interventrlculaire,  que  le 
ventricule  de  ce  côté  est  divisé  en  deux  cavités.  A  gauche 
de  la  cloison,  lé  couteau  touche  à  la  limite  inférieure  d'une 
troisième  cavité,  celle  du  ventricule  gauche,  de  sorte  que  la 
pointe  du  cœur  est  exclusivement  formée  par  le  ventricule 
droit.  On  incise  suivant  les  deux  cavités  le  ventricule  droit. 
Une  de  ces  sections  conduit  dans  Tartère pulmonaire,  l'au- 
tre à  l'origine  de  Taorte,  au  niveau  des  valvules  sigmoïdes. 
On  sectionne  le  ventricule  gauche,  et  on  arrive  dans  Taorte 
également.  Ces  trois  sections  ouvrent  trois  cavités,  dont 
on  peut  se  rendre  un  compte  exact  :  Deux  cavités  ventri- 
culaires,  la  droite  très  dilatée,  à  parois  épaisses,  la  gauche 
très  réduite  à  parois  faibles,  et  entre  les  deux  une  troi- 
sième, creusée  dans  le  tissu  du  cœur,  séparée  du  ventri- 
cule droit  par  une  cloison  d'un  centimètre  d'épaisseur,  du 
gauche  par  la  cloison  interventriculaire^  d'une  épaisseur 
normale,  qui,  en  aucun  point,  ne  présente  de  solution  de 
continuité.  La  direction  de  ce  canal  est  oblique  ;  par  son 
extrémité  inférieure,  il  s'abouche  dans  le  ventricule  droit, 
en  haut,  il  vient  finir  dans  l'aorte.  Il  a  la  forme  d'un  en- 
tonnoir, dont  l'extrémité  inférieure  admet  l'extrémité  du 
petit  doigt,  dont  la  supérieure  a  les  dimensions  d'une 
plume  de  corbeau.  Lisse  dans  les  deux  tiers  supérieurs,  la 
surface  interne  présente  dans  la  partie  inférieure  des  iné- 
galités, comme  la  surface  interne  des  ventricules.  L'épais- 
seur de  la  paroi  du  cœur  qui  la  recouvre  en  avant,  a  deux 
millimètres.  La  terminaison  dans  l'aorte  se  fait  juste  au- 
dessus  des  valvules  sigmoïdes.  Les  valvules  mitrales  et 
tricuspides  sont  normales,  les  sigmoïdes  de  l'artère  pul- 
monaire également;  à  leur  niveau,  l'orifice  de  cette  artère 
mesure  deux  centimètres  et  demi  de  circonférence,  les 
parois  sont  plus  épaisses  que  celles  de  l'aorte^  sa  cavité  est 
dilatée.  Les  valvules  aortiques  existent,  mais  présentent 
des  irrégularités,  l'orifice  mesure  deux  centimètres,  les 
parois  de  l'aorte  sont  minces.  L^oreillette  droite  est  très 
hypertrophiée,  les  parois  sont  épaisses  et  résistantes,  au 
contraire,  la  gauche  est  très  réduite,  et  à  parois  très  fai- 
bles. Le  trou  de  Botal  est  fermé  complètement,  la  mem- 
brane qui  l'obture  i>'adhère  pas  à  la  partie  antérieure  au 
bord  du  trou  ovale,  dans  une  étendue  de  trois  millimètres. 
Rien  de  spécial  à  noter  dans  les  autres  vaisseaux  du  cœur, 
non  plus  que  dans  le  canal  artériel. 

Réflexions.  —  Le  cas  que  nous  publions,  s'il  n'est  pas 
unique,  est  tout  au  moins  des  plus  rares.  Nous  avons  par- 
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couru  la  thèse  de  M.  Déguise,  si  riche  en  faits  de  malfor- 
mations cardiaques,  celle  plus  récente  de  M.  Poché,  les 
divers  recueils  périodiques,  et  nous  n'avons  pu  trouver  de 
cas  analogue.  Avec  Taide  et  sur  les  conseils  de  M.  le  pro- 
fesseur Cornil,  nous  avons  consulté  Tatlasde  Rokitansky, 
où  les  faits  de  malformation  congénitale  du  cœur  abon> 
dent,  et  là,  pas  plus  qu'ailleurs,  il  ne  nous  a  été  possible 
de  relever  aucune  anomalie  du  cœur  semblable  à  la  nôtre. 
Le  cas  ne  peut  rentrer  dans  aucune  des  catégories  de  mal- 
formations établies  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
ces  faits.  Quant  à  en  trouver  Texplication  par  l'embryogé- 
nie, la  chose  est  impossible  dans  Tétat  actuel  de  nos  con« 
naissances.  Rokitansky,  dans  le  travail  que  nous  citonâ 
plus  haut,  explique  tous  les  faits  de  malformation  cardia- 
que, par  des  défauts  ou  des   vices  de  développement  des 
cloisons  cardiaques,  soit  de  la  cloison  interventriculaire^ 
soit  du  septum  qui  sépare  Taorte  de  Tartère  pulmonaire^ 
connu  sous  le  nom  de  septum  atriorum.  Mais  ici  rien  de 
comparable  aux  cas  relatés  par  Rokitansky,  la  cloison  in* 
terventriculaire  ne  présente  aucune  solution  de  continuité, 
sous  les  valvules  de  Taorte  seulement,   l'épaisseur  de  la 
paroi  est  moindre,  de  plus,  la  séparation  de  Taorte  et  de 
l'artère  pulmonaire  est  parfaite.  Les  particularités  que  pré- 
sentait la  circulation  du  sang  dans  ce  cœur  méritent  d'être 
notées.  L'existence  du  canal   qui  faisait  communiquer  le 
ventricule  droit  avec  Taorte,  avait  pour  conséquence  de 
mélanger  les  deux  sangs  dans  cette  artère.  Pendant  la  vie 
intra-utérine,  les  effets  de  ce  mélange  ont  été  nuls,  aussi 
Tenfant  était-il  aussi  bien  développé  que  celui  qui  a  sur- 
vécu. Mais  aussitôt  après  la  naissance,  les  effets  se  sont 
fait  sentir  ;  d'une  part  l'apport  du  sang  dans  les  poumons 
a  été  diminué  d'autant,  d'où  atélectasie  de  ces  organes,  de 
l'autre,  le  mélange  de  deux  sangs  a  produit  ces  phénomè- 
nes  de  cyanose,   que  Ton  a  pu  constater  dès  la  naissance 
jusqu'au  moment  où  l'enfant  est  mort  asphyxié.  M.  Quenu, 
à  propos  de  ce  cas,  a  émis  l'hypothèse  que  ce  vice  de  con- 
formation pouvait  être  dû  au  défaut  de  la  fusion  de  la  cloi- 
son du  bulbe  avec  la  cloison  interventriculaire.  L'idée  est 
ingénieuse,  elle  sera,  du  reste,  reproduite  ultérieurement 
dans  les  bulletins. 
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34.  Tumeur  sacro-coocygienne congénitale  (Tératologie);  par 

P.  Renault,  interne  des  hôpitaux. 

Le  fœtus  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  est 
né  dans  le  service  de  M.  le  D'  Porak,  à  Thôpital  Saint- 
Louis,  le  27  novembre  1884,  et  mortquelques  instants  après 
sa  naissance. 

C'est  un  enfant  du  sexe  féminin,  bien  constitué,  à  terme, 
pesant  3,480  grammes,  et  présentant  comme  seule  anoma- 
lie, une  tumeur  située  au  niveau  de  la  région  sacro-coccy- 
gienne.  Cette  tumeur  a  le  volume  d'une  tète  d'adulte  ; 
naissant  au  bas  de  la  région  sacrée,  elle  ressemble  à  une 
énorme  bourse  dont  l'ouverture,  répondant  à  la  région 
ano-périnéale,  se  continuerait  en  haut  avec  les  téguments 
du  dos,  latéralement  avec  ceux  des  fesses,  en  avant  avec 
ceux  de  la  région  sous-pubienne  ;  elle  s'étend  en  effet  jus- 
qu'à la  vulve,  et  l'orifice  de  l'anus  se  trouve  situé  à  un 
centimètre  en  arrière,  sur  la  paroi  inférieure  de  la  poche. 

La  tumeur  paraît  essentiellement  constituée  par  un  kyste 
qui  s'est  vidé  au  moment  de  Taccouchement  ;  si,  par  l'ou- 
vei^ure,  on  pousse  avec  précaution  une  injection  d'eau,  on 
parvient  à  rendre  à  la  tumeur  sa  forme  et  presque  son  vo- 
lume primitifs  (11  est  nécessaire,  pour  cela^  d'injecter  deux 
litres  de  liquide).  La  tumeur  prend  alors  une  forme  ovoïde, 
à  petite  extrémité,  répondant  au  pédicule;  elle  mesure  20 
centimètres  dans  le  sens  antéro-postérieur,  18  dans  le  dia- 
mètre vertical,  et  8  dans  tous  les  sens,  au  niveau  du  pédi- 
cule. (La  tumeur,  moulée  en  cire  par  M.  Baretta,  est  dé- 
posée au  musée  de  l'hôpital  St-Louis.) 

La  paroi  de  la  poche  est  formée  par  la  pean  qui,  des  par- 
ties  voisines,  se  continue  sur  elle  sans  changement  d'as- 
pect ni  de  couleur  ;  mais,  au  niveau  du  fond  de  la  poche, 
la  paroi  est  amincie,  rosée,  et  même  par  places  il  senible 
qu'elle  soit  constituée  seulement  par  un  tissu  mince,  blan- 
châtre, analogue  à  celui  qui  forme  l'enveloppe  des  hernies 
ombilicales  congénitales  ;  c'est  au  niveau  d'un  de  ces 
points,  où  la  peau  fait  défaut,  que  la  rupture  s'est  pro- 
duite. 

En  incisnnt  la  tumeur,  il  s'écoule  un  liquide  séro-san- 
guinolent  plus  ou  moins  coloré,  et  on  voit  que  la  dilatation 
est  formée  par  un  vaste  kyste  développé  en  arrière  d'une 
tumeur  qui  semble  faire  corps  avec  le  sacrum  et  le  coccyx. 

Les  parois  de  cette  poche  sont  cloisonnées,  aréolaires,  et 
contiennent  des  cavités  secondaires  communiquant,  pour 
la  plupart,  avec  la  grande  cavité.  Elles  présentent  le  même 
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aspect  :  la  surface  interne  est  blanchâtre,  lisse,  polie, 
comme  séreuse  ;  elle  émet  des  prolongements,  les  uns  vo- 
lumineux, sous  forme  de  colonnes  ou  de  valvules,  les  au- 
tres filiformes,  parcourant  les  kystes  en  divers  sens. 

Au  niveau  du  pédicule  de  la  tumeur,  on  arrive  sur  une 
masse  molle,  rougeâtre,  mamelonnée  ;  à  sa  surface  font 
saillie  de  petits  kystes,  du  volume  d'un  pois  pu  d'une  noi- 
sette, les  uns  contenant  du  liquide,  les  autres  remplis  par 
des  tumeurs  molles,  myxomateuses.  A  la  coupe,  on  voit 
que  la  consistance  de  cette  tumeur  augmente  à  mesure 
qu'on  se  rapproche  des  parties  profondes.  Elle  contient 
bien  encore  des  kystes,  mais  ceux-ci  sont  petits,  à  parois 
épaisses,  et  renferment  une  faible  quantité  de  liquide  filant. 
Le  reste  de  la  masse  est  formé  par  un  tissu  mou  et  rou- 

feâtre  par  places,  plus  dur,  blanc,  et  comme  lardacé  en 
'autres  endroits  ;  il  donne  au  raclage  un  liquide  abon- 
dant. 

Enfin  le  scalpel  rencontre,  disséminées  au  milieu  du 
néoplasme,  des  parties  dures,  cartilagineuses,  et  même  en 
certains  points  osseuses.  Ces  parties  dures,  disséquées  avec 
sein,  ne  nous  ont  pas  présenté  de  forme  détermiiiée  peiv 
mettant  de  les  rapporter  à  des  parties  fœtales.  Nous  n'y. 
avons  pas  trouvé  d'autres  productions  anatomiques. 

En  étudiant  les  rapports  de  la  colonne  vertébrale  avec 
la  tumeur,  on  voit  que  celle-ci  siège  non  seulengient  en 
arrière  et  au-dessous  du  coccyx,  mais  encore  qu'elle  com- 
ble presque  entièrement  le  petit  bassin.  Il  est  probable  que: 
la  tumeur  s'est  développée  primitivement  en  avant  du 
coccyx  ;  elle  a  rempli  d'abord  le  petit  bassin  ;  puis,  refou-. 
lant  en  arrière  l'extrémité  inférieure  de  la  colonne  verté- 
brale, elle  s'est  montrée  au  bas  de  la  région  sacrée  ;  n'étant 
plus  alors  limitée  que  par  la  peau,  elle  a  pu  acquérir  le 
volume  considérable  que  Ton  rencontre  souvent  dans  les 
tumeurs  de  nature  kystique.  Le  sacrum  et  le  coccyx  sont 
donc  déviés,retroussés,  pour  ainsi  dire  ;  mais  la  tumeur  ne 
semble  pas  tenir  à  ces  parties  qui  sont  saines.  Son  point 
de  départ  reste  obscur  ;  on  pourrait  peut-être  supposer 
qu'il  siège  dans  les  ganglions  sacrés  ou  dans  la  glande  de 
Luschka  (?).  Tous  les  organes  du  fœtus  ont  été  examinés  et 
trouvés  sains.  Nous  devons  à  l'obligeance  de  notre  excel- 
lent collègue  et  ami  Dubreuilh  la  note  suivante  sur  la 
constitution  histologique  de  la  tumeur. 

Les  parois  du  kyste  sont  constituées  par  un  tissu  creusé 
d'innombrables  cavités,  de  sorte  que  les  coupes  ressem- 
blent à  une  fine  dentelle.  A  l'examen  microscopique,  avec 
un  faible  grossissement,  on  voit  que  le  tissu  est  formé  de 
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minces  travées  anastomosées,  ondulées,  ramifiées,  circons- 
crivant une  quantité  innombrable  de  cavités  irrégulières 
comme  forme,  mais  assez  régulières  comme  volume.  D'au- 
tres parties  de  la  tumeur  sont  constituées  par  des  végéta- 
tions arborescentes  d'une  extrême  délicatesse. 

Le  tissu  fondamental  de  ces  travées  est  du  tissu  conjonc- 
tif,  en  général  bien  développé,  et  riche  en  éléments  cellu- 
laires ;  mais,  en  certains  points,  on  trouve  du  tissu  fibreux 
ou  du  tissu  conjonctif  muqueux.  Les  parois  des  kystes,  la 
surface  des  végétations,  sont  tapissées  par  un  épithélium 
éminemment  variable  ;  on  peut  y  trouver  tous  les  types. 
Le  plus  souvent,  il  est  aplati  ou  cubique,  et  il  est  alors 
difficile  à  distinguer.  D'autres  fois,  on  trouve  des  cellules 
cylindriques  simples  sans  plateau,  ou  des  cellules  cylin* 
driques  à  cils  vibratiles,  ou  des  cellules  caliciformes  par- 
faitement développées.  Enfin,  en  quelques  points,  on  peut 
trouver  un  véritable  épithélium  pavimenteux  formé  d'un 
grand  nombre  de  couches.  Outre  ce  tissu,  qui  constitue 
la  plus  grande  partie  de  la  tumeur,  on  rencontre  aussi  des 
nodules  cartilagineux  de  faible  volume  et  des  grains 
osseux.  Certaines  parties  sont  presque  uniquement  com- 
posées de  tissu  musculaire  à  fibres  striées  dont  les  fais- 
ceaux s'entre-croisent  dans  tous  les  sens,  et  sont  séparés 
par  du  tissu  graisseux  et  du  tissu  conjonctif  parfois  creusé 
de  kystes.  Les  vaisseaux,  assez  volumineux,  ont  une  paroi 
assez  bien  formée  ;  cependant  leur  endothélium  est  encore 
assez  épais,  comme  dans  les  vaisseaux  jeunes.  En  somme, 
cette  tumeur,  où  se  trouvent  représentés  les  tissus  les  plus 
divers,  mais  tous  très  différenciés  et  assez  élevés  comme 
organisation,  doit  être  rattachée  au  groupe  de  néoplasmes 
qui  ont  été  décrits  par  Virchow  sous  le  nom  de  tératômes. 

Nous  devons  en  outre  noter  quelques  particularités  cli- 
niques :  L'amnios  était  distendu  par  une  grande  quantité 
de  liquide  ;  Tenfant  s'est  présenté  par  l'épaule  :  deux  cir- 
constances dues  probablement  au  développement  de  la  tu- 
meur. La  version  n'a  pu  être  terminée  qu'après  que  des 
tractions  énergiques  ont  pu  produire  la  rupture  de  la 
poche.  La  femme,  après  la  rupture  de  la  poche  des  éaùx 
et  l'expulsion  de  l'enfant,  a  été  prise  d'une  dyspnée  com- 
parable à  celle  qui  suit  l'évacuation  trop  rapide  d'un  épan- 
chement  ascitique. 

Le  Secrétairoj 

Charrin. 
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Séance  du  5  décembre  1884. 

Présidence  de  M.  Cornil. 

1.  M.  Barbier  présente  une  tumeur  solide  de  Tovaire, 
pesant  13  livres,  opérée  par  M.  Polaillon.  Cette  tumeur 
serait  un  sarcome  encéphaloîde. 

M.  Cornil  croît  plutôt  à  un  myome  et  demande  un  nou- 
vel examen  histologique. 

M.  Chantemesse  montre  des  pièces  provenant  d'un  cas 
de  péritonite  chronique  sans  tubercules  avec  ascite  à  répé- 
tition. 

M.  Marie  rapproche  cette  observation  de  trois  faits  sem- 
blables rapportés  dans  le  CentralblatU  L'ascite  était  attri- 
à  un  obstacle  veineux. 

M.  Cornil  croit  que  Tirritation  chronique  du  péritoine 
joue  un  grand  rôle  dans  la  production  de  Pépanchement, 

M.  Quenu  fait  remarquer  qu'en  effet  de  grosses  tumeurs 
ne  provoquent  pas  d'ascite,  quand  de  petites  en  occasion- 
nent; mais  que  Tétat  du  péritoine,  il  cite  un  cas  à  l'appui, 
n'est  pas  toujours  suffisant. 

2.'M.  Metaxas  présente  un  cancer  cutané  de  la  région 
lombaire  :  épithéliome  polygonal  atypique  ayant  probable- 
ment eu  pour  point  de  départies  glandes  sudoripares, 
d'après  M.  Verneuil. 

M.  Cornil  dit  que  les  tumeurs  qui  ont  pour  point  de 
départ  les  glandes  sudoripares  sont,  en  général,  bénignes 
et  non  malignes  comme  celle  dont  il  s'agit  qui  paraît  être 
un  carcinome. 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX .  •         651 

3.  M.  QuENu  explique  par  un  retard  dans  la  formation  de 
la  cloison  intôrventriculaire,  nxie  anomalie  des  cavités 
cardiaques  présentée  par  M.  Cayla.  La  cloison  bulbaire 
serait  descendue,  mais  n'aurait  pas  rencontré  la  cloison 
interventriculaire. 

M.  GoRNiL  dit  que  cette  descente  de  la  cloison  bulbaire 
n'est  peut-être  qu'une  hypothèse,  que,  d'après  KoUer,  la 
cloison  artérielle  de  structure  fibreuse  se  formerait  avant 
la  cloison  interventriculaire. 

4.  M.  Frémont  montre  un* kyste  suppuré  de  l'ovaire, 
communiquant  par  une  petite  ulcération  avec  l'intestin. 

M.  OoRNiL  dit  qu'en  dehors  de  lapuerpéralité,  ces  faits- 
là  sont  rares. 

5.  M.  DreyfOus  fait  une  communication  sur  un  cas  de 
cirrhose  atrophique.  En  dehors  des  lésions  ordinaires  de  la 
cirrhose,  de  la  péritonite  chronique  localisée,  il  insiste  sur 
une  hémorrhagîe  interstitielle  remplissant  aussi  la  cavité 
d'une  anse  intestinale,  sur  l'état  de  distension  des  veines  et 
sur  une  thrombose  de  la  mésentérique  supérieure. 

M.  QuENU  rapproche  ce  fait  d'une  observation  person- 
nelle présentée  à  la  Société  anatomique. 

M:  OoRNiL  ajoute  qu'il  faut  aussi  rapprocher  tous  ces 
faits  d'adhérences,  d'oblitérations  que  Ton  trouve  dans  les 
cirrhoses. 

M.  Dreypous  insiste  sur  le  point  d'élection. 

M.  Durand-Fardel  rappelle  qu'il  a  présenté  un  cas  dans 
lequel  il  y  avait  une  sclérose  considérable  de  la  veine  splé- 
nique. 
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Séance  du  12  décembre  1884. 


Présidence  de  M.  Quenu. 

6*  M.  JoFFROY  présente  des  lésions  tuberculeuses  bilaté- 
rales de  l'encéphale.  Les  pièces  proviennent  d'un  enfant  de 
16  mois  chez  lequel  on  observait  de  la  parésie  de  la  jambe 
gauche,  de  la  paralysie  complète  de  la  main  et  du  bras  du 
même  côté,  une  attaque  convulsive  passagère,  de  la  para- 
lysie faciale  incomplète  du  côté  droit  portant  seulement 
sur  le  facial  inférieur.  Cette  dernière  particularité  faisait 
exclure  le  siège  habituel  des  lésions  de  l'hémiplégie  alterne. 
A  l'autopsie,  on  trouva  dans  l'hémisphère  gauche  des  gra- 
nulations tuberculeuses  le  long  de  la  scissure  de  Syivîus, 
,et  dans  Thémisphère  droit  un  tubercule  en  arrière  du 
genou  de  la  capsule  interne. 

7.  Lipome  de  la  pie-môre;  par  Ch.  Féré, 

Les  tumeurs  graisseuses  de  l'encéphale  sont  très  rares, 
plus  rares  même  que  ne  semblerait  l'indiquer  la  lecture 
des  auteurs,  car  un  bon  nombre  de  tumeurs  dites  grais- 
seuses du  cerveau,  appartenant  aux  centres  nerveux  eux- 
mêmes,  sont  d'une  tout  autre  nature.  Les  vrais  lipomes 
de  l'encéphale  paraissent  appartenir  tous  à  la  pie-mère. 
Le  siège  est  d'autant  plus  remarquable  que  la  pie-mère,  à 
l'état  normal,  semble  complètement  dépourvue  de  graisse. 
Pourtant  Virchow  signale  l'existence  de  quelques  traces 
de  tissu  graisseux  sur  le  raphé  du  corps  calleux  et  de  la 
voûte  à  trois  piliers  :  Virchow  et  Parrot  ont  observé  chacun 
un  cas  d'une  sorte  de  lipome  diffus  du  raphé  du  corps  cal- 
leux. On  trouve  encore  plusieurs  exemples  de  tumeurs  du 
même  genre  développées  dans  la  toile  choroîdienne  et  les 

S lexus  choroïdes.  Mais  le  siège  de  prédilection  des  lipomes 
e  la  pie-mère  est  à  la  base  de  l'encéphale,  où  on  les  a 
rencontrés  au  voisinage  des  olives  (Cruveilhier),  entre  le 
pont  de  varole  et  l'hémisphère  cérébelleux  gauche  TKlob)  ; 
et  le  plus  souvent  ils  siègent  au  voisinage  du  cniasma 
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(Meckel)     et    des    tubercules     mamillaires ,    (Virchow , 
Ohiari,  etc.) 

La  petite  tumeur  que  je  présente  à  la  Société  occupe 
précisément  cette  situation  :  elle  repose  dans  l'espace  com- 
pris entre  les  deux  tubercules  mamillaires  et  la  partie 
postérieure  de  la  tige  pituitaire. 

Les  lipomes  de  la  pie-mère  peuvent  être  diffus  comme 
dans  le  cas  de  Parrot  notamment  ;  plus  souvent  ils  se  pré- 
sentent sous  forme  de  tumeurs  limitées,  généralement 
arrondies.  Leur  volume  ne  dépasse  guère  celui  d'une  noi- 
sette (Nuekel),  d'un  haricot  (Klob);  plus  souvent  ils  ne 
dépassent  pas  celui  d'un  pois,  comme  chez  notre  sujet. 

Le  peu  de  développement  de  ces  tumeurs  nous  explique 
comment  on  ne  les  a  guère  vu  déterminer  de  phénomènes 
de  compression.  Cependant,  bien  que  le  plus  souvent  il 
s'agisse,  comme  dans  notre  cas  encore,  de  lipomes  purs, 
ou  très  pauvres  en  éléments  fibreux,  le  tissu  nerveux  peut 
être  plus  ou  moins  déprimé  ;  il  en  était  ainsi  dans  un  fait 
de  Ohiari,  où  le  tubercule  mamillaire  était  déformé. 

Les  tumeurs  graisseuses  de  la  pie-mère  peuvent  se  déve- 
lopper à  tous  les  âges;  dans  le  fait  de  Parrot,  il  s'agissait 
d'un  tout  jeune  enfant  :  la  pièce  que  je  vous  présente  pro- 
vient d'une  vieille  femme  de  79  ans. 

8.  M.  Charrin montre  des  cultures  de  pus  bleu  qui,aulieu 
d'être  complètement  bleues,  sont  verdàtres.  Ces  cultures 
n'en  contiennent  pas  moins  le  micrococcus  pyocaneus,  et  la 
preuve  c'est  qu'on  en  extrait  aisément  une  matière  bleue 
soluble  dans  le  chloroforme,  rougissant  par  les  acides,  et 
passant  au  bleu  verdâtre  par  un  alcali,  c'est-à-dire  offrant 
des  caractères  chimiques  de  la  pyocyanine.  La  coloration 
verte  est  due  soit  à  la  teinte  jaune  du  bouillon,  qui,  en 
s'unissant  au  bleu,  peut  donner  du  vert,  soit  à  la  pro- 
duction simultanée  de  pyoxanthose,  soit  encore  à  l'appari- 
tion dans  les  cultures  d'un  microbe  ovoïde  ou  en  bâtonnet 
court  et  donnant  naissance  à  une  couleur  verdâtre  fluores- 
cente, non  soluble  dans  le  chloroforme. 

9.  M.  Phocas rappelle  qu'il  afait  une  communication  sur 
une  tumeur  des  gaines  de  la  main,  sur  la  nature  de  la- 
quelle on  avait  discuté.  L'examen  histologique  pratiqué 
par  M.  Suchard  a  montré  qu'il  s'agissait  bien  d'un  chon- 
drome. 

M.  SuJéHARD  dit  qu'à  la  périphérie,  il  y  a  avait  du  tissu 
fibreux  en  dessous  du  cartilage,  qu'il  y  avait  aussi  <ies 


L. 
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ostéoplastes,  mais  qu'on  ne  trouvait  pas  les  systèmes  des 
lamelles  alternativement  striées  et  homogènes. 

M.  QuENU  dit  qu'en  dehors  des  os  et  des  glandes  (paro- 
tide, testicule,  etc.)  les  chondromes  sont  très  rares. 

M.  SucHARD  ne  croit  pas  cette  rareté  excessive. 

10.  Observation  d^une  hernie  inguino-interstitielle  g^anche 
avec  ectopie  testiculaire  (service  de  M.  le  D'Le  Koy  des  Bah- 
RE6),  Hôpital  de  Saint-Denis.  Observation  présentée  à  la  Société 
anatomiqae  dans  la  séance  du  12  décembre  1885  au  nom  de  M.  le 
D'  Le  Rot  des  Barr&s;  par  M.  Legrand,  interne  du  service* 

Le  22  novembre  1884  entre  dans  le  service  de  M.  Le  Roy 
des  Barres  (hôpital  de  Saint-Denis),  le  nommé  Pellet 
Camille,  âgé  de  26  ans,  boulanger.  Cet  homme  fort,  de 
constitution  très  robuste,  est  atteint  d'une  hernie  ingui- 
nale gauche  remontant  à  son  enfance,  très  irrégulière- 
ment maintenue  par  un  bandage  et  qui,  au  dire  du  malade, 
ne  se  réduit  jamais  complètement.  Le  testicule  gauche  ne 
se  trouve  pas  dans  les  bourses  ;  on  le  sent  à  la  partie  infé- 
rieure du  canal  inguinal. 

Le  21  novembre  1884,  à  11  heures  du  soir,  ce  malade, 
après  un  effort  violent,  remarque  que  sa  tumeur  ne  peut 
plus  rentrer,  passe  la  nuit  dans  cet  état  et  le  lendemain  un 
médecin  de  la  ville  praticjue  un  taxis  tellement  violent  qu'il 
en  résulte  une  rougeur  considérable  avec  excoriation  de  la 
peau  :  le  taxis  reste  complètement  infructueux.  La  réduc- 
tion n'ayant  pu  avoir  lieu,  le  malade  entre  à  Thôpital  le 
22  novembre  vers  3  heures  du  soir. 

Examen  du  malade.  L'on  constate  une  tumeur  volumi- 
neuse dure,  très  sensible  à  la  pression,  irréductible  et 
située  dans  la  région  inguinale  gauche,  au-dessus  de  l'ar- 
cade crurale.  Ses  limites  sont  :  en  bas,  l'arcade  crurale; 
en  dedans,  le  bord  externe  du  muscle  droit.  En  dehors, 
une  ligne  partant  de  Tépine  iliaque  antéro-supérieure  et  se 
dirigeant  perpendiculairement  vers  le  sommet  de  l'aisselle. 
Sa  direction  est  oblique  comme  celle  de  l'arcade  crurale 
augmentant  de  hauteur  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  et  s'élevant  en  ce 
point  à  une  hauteur  de  8  à  10  centimètres.  La  pointe  de  la. 
hernie  ne  descend  pas  au-dessous  du  niveau  de  l'orifioe 
externe  du  canal  inguinal. 

M.  Le  Roy  des  Barres,  après  un  examen  du  malade, 
indique  comme  diagnostic  :  hernie  inguino-interstitielle, 
entéro-ëpiploïque  avec  grande  longueur  d'intestin  et  pra- 
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tique,  sous  Tinfluence  du  chloroforme,  de  très  légères 
pressions  plutôt  qu'un  véritable  taxis.  Ces  pressions  sont 
faites  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Sous  leur 
influence  la  hernie  diminue  sensiblement  de  volume  et  le 
malade  à  son  réveil  déclare  que  la  tumeur  a  son  volume 
habituel.  On  applique  ua  spica  de  l'aine,  mais  toutefois 
ne  regardant  pas  la  hernie  comme  certainement  réduite, 
et  ne  voulant,  en  raison  de  cette  variété  de  hernie^  prolon- 
.ger  les  manœuvres,  un  purgatif  d'exploration  est  donné. 

23  novembre  1884  (matin).  Le  malade  n'a  rendu  ni  gaz 
ni  matières.  Le  ventre  est  peu  ballonné,  la  région  ingui- 
nale gauche  est  très  sensible  à  la  pression.  Température 
rectale  39®.  Une  limonade  purgative  est  donnée. 

23  novembre  1884  (soir).  Le  malade  est  dans  le  même 
état,  n'ayant  rendu  ni  gaz  ni  matières.  Un  peu  de  hoquet 
mais  pas  de  vomissements.  Pouls  fort,  plein.  Température 
rectale  39"*, 2.  Glace,  eau  de  Seltz. 

24  novem^bre  1884  (matin).  Le  malade  a  passé  une  très 
mauvaise  nuit,  grande  agitation.  La  région  inguinale 
gauche  est  toujours  très  douloureuse.  Le  hoquet  persiste 
et  le  matin  vers  8  heures  apparaît  le  premier  vomissement  : 
très  peu  abondant,  glaireux,  il  est  légèrement  teinté  en 
rouge  par  du  vin. 

L'intervention  chirurgicale  arrêtée,  a  lieu  dans  l'après- 
midi.  M.  le  D'  Le  Roy  des  Barres  fait  une  incision  de  8  à  10 
centimètres  environ  suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur  et 
après  avoir  sectionné  la  peau,  le  tissu  cellulo-adipeux,  le 
fascia  superfîcialis,  l'aponévrose  du  grand  oblique  et  le 
grand  oblique  tombe  dans  le  sac.  Il  débride  l'agent  d'étran- 
glement et  pratique  la  résection  de  la  plus  grande  partie 
de  l'épiploon. 

Toute  cette  opération  est  faite  dans  les  meilleures  condi-  • 
tiens  en  suivant  avec  exactitude  toutes  les  règles  antisep- 
tiques, lorsque,  après  avoir  fini  d'appliquer  le  pansement 
de  Lister,  le  malade  réveillé  est  pris  de  vomissements 
fécaloïdes  d'une  abondance  considérable,  vomissements 
qui  amènent  la  mort  immédiate  du  malade  par  asphyxie, 
malgré  tous  les  efforts  pour  le  rappeler  à  la  vie. 

L'Autopsie  est  pratiquée  le  26  au  matin  ;  dès  l'ouverture 
du  corps  une  ligature  est  pratiquée  sur  la  trachée.  1**  Les 
poumons  laissent  échapper  par  la  trachée  des  matières 
fécaloïdes  auxquelles  il  faut  attribuer  la  mort.  2"  Le  cœur 
ne  présente  rien  d'anormal.  3*  La  portion  d'intestin  her- 
niée  appartient  à  l'intestin  grêle  :  elle  mesure  39  centi- 
mètres ;  elle  est  ecchymosée,  sans  sphacèle,  et  jugée  suffi- 
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samment  saine  pour  être  rentrée.  Elle  est  sortie  par 
Fanneau  inguinal  interne,  se  déplaçant  suivant  deux  direc- 
tions, le  conduit  péritonéo-vaginal  d'une  part,  et  Tinters- 
tice  musculaire  de  Tautre.  L'agent  d'étranglement  a  été 
l'orifice  interne  et  les  accidents  se  sont  développés  en  deve- 
nant beaucoup  plus  volumineux.  La  portion  interstitielle 
tantôt  rentrée,  tantôt  sortie,  allait  se  loger  dans  un  sac 
devenu  adhérent  aux  muscles  voisins.  L'enveloppe  de  ce 
sac  a  une  épaisseur  de  4  à  5  millimètres  et  limite  une  cavité, 
de  forme  oblongue  à  grand  axe  dirigé  suivant  la  direction 
de  l'arcade  fémorale.  Cette  poche  se  trouve  située  entre  les 
deux  muscles  obliques  :  le  grand  diamètre  a  une  longueur 
de  12  centimètres,  et  le  transversal  en  a  6  environ.  4®  Le 
testicule  occupe  la  partie  la  plus  inférieure  du  canal  ingui- 
nal, canal  qui,  dans  le  cas]présent,  n'a  pas  d'orifice  externe. 

L'autopsie  est  donc  venue  confirmer  le  diagnostic  posé 
avant  l'opération. 

Les  conclusions  de  cette  observation  ont  pour  but  :  1°  de 
contribuer  à  l'individualité  de  la  hernie  inguino-intersti- 
tielle,  individualité  si  bien  mise  en  relief  par  M.  le  D'  Til- 
laux  ;  2**  de  montrer  le  danger  d'un  taxis  prolongé  dans 
cette  variété  de  hernie  et  l'opportunité  d'une  intervention 
rapide  ainsi  que  dans  la  hernie  péritonéo-vaginale  ;  S**  de 
montrer  la  corrélation  intime  de  l'ectopie  testiculaire  avec 
la  hernie  inguino-interstitielle  ;  4'  le  danger  des  vomisse- 
ments abondants  survenant  après  l'anesthésie. 

11.  Méningite  tnberealeuse.  — •  Ramollissement  cérébral, 
étendu  &  toat  Tlnsala.  -^  Paralysie  avec  contracture 
des  membres  et  du  facial  inférieur,  du  côté  opposé  à.  la 
lésion.  —  Déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  ;  par 

M.  Morbl-Lavallée,  interne  des  hôpitaux. 

Le  jeune  Const.  P...,  âgé  de  2  ans,  est  amené  à  l'hôpital 
des  Enfants-Malades,  salle  St-Jean,  n^  18,  service  de  M. 
Labrig,  le  6  décembre,  au  matin.  Il  entre  uniquement  parce 
que  depuis  un  mois  il  a  continuellement  la  diarrhée.  Il  n'a 
présenté  jusqu'alors  aucun  autre  phénomène  morbide.  Or, 
le  soir  même,  à  5  heures,  il  est  pris  d'une  attaque  d'éclamp- 
sie  absolument  épileptiforme  :  cris,  convulsions  cloniques, 
puis  toniques  ;  morsure  de  la  langue,  écume  sanglante  à  la 
bouche.  Pas  de  pronation  des  pouces.  Puis  tout  disparaît 

Le  7,  deux  ou  trois  accès  moins  intenses. 

Le  8,  matin,  nouvelle  attaque  ;  cette  fois  l'enfant  con- 
serve, après,  Tair  hébété  :  hémiparésie  des  membres  et  du 
facial  inférieur  gauche  Impossible  désormais  de  rattacher 
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ces  convulsions  à  des  désordres  intestinaux.  Il  est  vrai- 
semblable que  la  diarrhée  était  due  à  une  entérite  tuber- 
culeuse, et  que  nous  assistons  maintenant  aux  symptômes 
dus  à  un  tubercule  cérébral. 

Le  8,  au  soir,  T.  38o,4.  L'enfant  est  couché  à  plat  ventre; 
la  tête,  qui  repose  sur  Toreiller,  est  en  rotation  fixe  sur 
l'épaule  droite  ;  les  yeux  sont  également  déviés  à  droite. 
Vient-on  à  coucher  le  petit  malade  sur  le  dos,  il  tourne  en 
grognant  et  violemment  sur  lui-même  de  gauche  à  droite 
jusqu'à  ce  (ju'il  retombe  à  plat  ventre,  la  tète  demeurant 
fixée  sur  Tepaule  droite  par  la  contraction  musculaire.  Il 
n'est  pas  possible  de  déterminer  si  cette  rotation  a  lieu  par 
la  paralysie  des  muscles  gauches  du  cou  ou  par  la  contrac- 
ture des  muscles  du  côté  droit.  En  tout  cas,  elle  n'est  pas 
produite  par  le  seul  sterno-mastoïdien,  les  muscles  posté- 
rieurs y  prennent  part. 

Le  côté  gauche  du  corps  est  parésié  ;  l'enfant  le  remue 
moins  que  le  droit  ;  il  y  sent  moins,  et  il  y  a  du  retard  de 
la  perception  ;  les  réflexes  y  sont  diminués.  Dans  cette 
journée  du  8,  jusqu'à  5  heures  du  soir,  il  y  a  eu  cinq  accès. 
La  religieuse  aurait  constaté  ceci  :  l'accès  est-il  de  moyenne 
intensité,  le  côté  gauche,  parésié,  remue  peu  ;  est-il  violent, 
les  convulsions  sont  bilatérales.  Parfois  elles  n'ont  lieu 
qu'à  droite.  Ce  matin,  il  semblait  y  avoir  paralysie  faciale 
gauche  totale  ;  ce  soir,  on  voit  nettement  le  facial  inférieur 
seul  pris;  les  pupilles  sont  égales  et  obéissent  à  la  lumière. 
Pécubitus  dorsal,  tète  dans  la  rectitude.  Tache  méningi- 
tique. 

Dans  la  soirée,  les  convulsions  sont  presque  continuel- 
les ;  dans  l'intervalle,  il  y  a  plutôt  perte  de  connaissance 
que  paralysie  ;  les  traits  ne  sont  plus  tirés  d'aucun  côté. 
Les  mouvements  réflexes  existent  aux  quatre  membres, 
bien  que  plus  lents  à  se  produire  à  gauche.  La  paralysie 
est  certainement  moins  accentuée.  Pas  de  contractures 
fixes.  L'urine,  examinée  hier,  ne  contenait  pas  d'albumine. 

Le  9,  soir,  rien  de  nouveau.  T.  39°,  sans  pulsations. 
Toujours  ni  vomissements,  ni  strabisme. 

Le  10.  Convulsions  presque  continuelles,  pas  de  rota- 
tion de  la  tête  ni  des  yeux  :  le  soir,  fièvre  brûlante,  pouls 
si  rapide  qu'on  ne  peut  le  compter.  Il  n'y  a  plus  la  moindre 
connaissance,  les  yeux  ne  suivent  pas  la  lumière.  S'il  y  a 
tumeur  cérébrale,  il  y  a  certainement  à  présent  de  ia  mé- 
ningite, ne  fût-ce  qu'à  titre  d'épiphénomene. 

Mort  le  11  au  matin. 

Autopsie.  —  Thorax.  Granulie  pleuro-pulmonaire  bila- 
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térale,pas  d'adhérences.  Enphysème  des  lobes  supérieurs; 
broncho-pneumonie  '(splénisation)  des  bords  antérieurs  et 
des  bases.  A  la  base  du  poumon  gauche,  un  tubercule 
marginal  jaune,  gros  comme  une  noisette  ;  ganglions  ca- 
séeux  durs  du  même  côté  ;  cœur  sain  ;  caillots  fibrineux 
dans  les  deux  ventricules. 

Abdomen.  —  Foie.  Criblé  de  petits  tubercules  jaunes  ; 
pas  trop  gras  d'apparence.  —  Rsite.  Egalement  semée  de 
petits  tubercules  jaunes.  —  Reins.  En  contiennent  aussi 
quelques-uns.  —  Ganglions  mésentériques.  Tuberculeux; 
Tun  d'eux,  gros  comme  une  noisette,  est  appuyé  contre  le 
canal  cholédoque,  lequel  est  resté  perméable,  car  il  n'y  a 
pas  eu  d'ictère.  Cinquante  centimètres  d'intestin  grêle^ 
pris  au  hasard  près  du  cœcum,  sont  semés  de  granulations 
grises  visibles  seulement  sur  la  face  muqueuse.  Un  tuber- 
cule jaune,  gros  comme  un  pois,  fait  également  saillie  à 
l'intérieur,  sans  être  visible  par  la  face  péritonéale.  Pas 
d'injection  des  vaisseaux  ni  de  saillie  des  follicules  de 
l'intestin. 

Encépaale. — En  enlevant  le  cerveau  de  sa  boîte  osseuse 
on  voit  sortir  de  la  fosse  temporale  droite    une  bouillie 
blanc-rougeàtre  analogue  à  un  foyer  de  ramollissement 
qui  se  vide.  En  effet,  en  examinant  le  cerveau  sous  l'eau, 
on  voit  sur  la  marge  de  la  partie  antéro-inférieure  de  la 
scissure  de  Sylyius  un  foyer  en  partie  vide,  sur  lequel 
flottent  les  débris  delà  pie^mère  déchirée.  L*aspect  exté- 
rieur de  l'encépale  est  le  suivant  :  à  la  base,  méningite 
avec  exsudât  pyo-fîbrineux  prédominant  à  droite.  —  Hé- 
misphère gauche.  —  Assez  ferme  ;  quelques  rares  tuber- 
cules sur  la  pie-mère.  —  Hémisphère  droit.  Sa  convexité 
est  constellée  de  tubercules  d'autant  plus  nombreux  qu'on 
monte  vers  le  sommet  de  la  voûte  crânienne.  L^  pie-mère, 
peu  injectée,  n^est  pas  adhérente  au  cerveau.  En  ba?,  le 
foyer  déjà  signalé,  consistance  quasi  fluctuante  de  cet  hé- 
misphère droit.  Coupe  transversale  et  horizontale  passant 
par  le  plancher  des  ventricules  latéraux.  —  Côté  droit 
Foyer  anfractueux,    tomenteux,   irrégulier,    plein  d'une 
bouillie  rougeâtre  et  comprenant  tout  l'insula,  allant  jus- 
qu'aux ganglions  centraux,  qui  sont  intacts  et  de  consis- 
tance normale.  C'est  Ja  continuation  du  foyer  évacué  en 
partie  lors  de  l'autopsie.  L'avant-mur  et  la  capsule  externe 
sont  détruits,  ainsi   que  la  partie  de  la  couronne  rayon- 
nante qui  est  embrassée  par  l'insula.  Pas  d'épanchement 
ni  de  ramollissement  dans  les  ventricules.  Au  niveau  des 
régions   motrices  corticales,   fait   désormais     secondaire 
d'ailleurs,  pas  d'adhérence  ni  de  méningo-encéphalite.  En 
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écartant  en  bas  les  lèvres  de  la  scissure  de  Sylvius,  on  voit 
l'artère  sylvienne  effectuer  sa  division  en  éventail  au  milieu 
d'^n  infiltrat  tuberbuleux  caséiforme,  gros  comme  une 
forte  noisette,  dur,  jaune  strié  de  vert  comme  les  pro- 
ductions caséeuses  du  poumon.  Cet  infiltrât  n'a  pas  obstrué 
les  bronches  corticales  de  la  sylvienne,  puisque  les  circon- 
volutions sont  saines,  mais  c'est  évidemment  à  lui  qu'est 
dû  la  néorobiose  du  lobule  de  Tinsula. 

Pas  de  tubercules  dans  la  substance  centrale.  Hémis- 
phère gauche  et  cervelet  sains.  Pas  d'exsudat  au  niveau 
des  racines  des  nerfs  bulbaires. 


Réflexions.  —  Cette  observation  nous  offre  un  nouvel 
exemple  d'une  paralysie  permanente  produite  dans  la  mé- 
ningite tuberculeuse  par  le  mécanisme  indiqué  dans  la 
thèse  de  M.  Rendu,  savoir  :  compression  des  vaisseaux  par 
i'infiltrat  et  nécrobîose  ischémique.  Le  malade  était  un  an- 
-cien  tuberculeux,  enlevé  dans  une  poussée  de  granulie  qui 
se  serait  vraisemblablement  terminée  par  l'évolution  clas- 
sique et  plus  prolongée  de  la  méningite  tuberculeuse,  s'il 
n'était  mort  d'accidents  cérébraux  brusques. 

De  là  plusieurs  choses  à  noter  :  d'abord  le  noyau  d'in- 
filtration tuberculeuse  autour  de  l'artère  sylvienne,  dans 
récorce  cérébrale,  était  certainement  ancien,  antérieur  à 
la  granulie,  probablement  contemporain  du  tubercule  du 
poumon  gauche  et  de  ceux  des  ganglions  correspondants. 
En  admettant  que  le  ramollissement  nécrobiotique  de  l'in- 
sula  se  soit  brusquement  étendu  ces  jours  derniers,  au 
point  de  déterminer  à  la  fois  les  violentes  attaques  épilep- 
tiformes  et  un  ictus  accompagné  de  déviation  conjuguée 
de  la  tête  et  des  yeux,  il  est  vraisemblable  qu'il  a  existé, 
pendant  un  certain  temps,  une  zone  de  tissu  cérébral  in- 
suffisamment irriguée  par  le  sang,  et  cela  sur  le  trajet  des 
tractus  moteurs,  sans  donner  lieu  à  des  symptômes  appré- 
ciables. Ce  fait,  au  reste,  n'est  pas  rare  chez  l'enfant. 

En  second  lieu,  nous  avons  vu  que  s'il  y  avait  à  la  base 
du  cerveau  un  exsudât  assez  abondant,  en  revanche,  à  la 
face  externe  des  hémisphères,  la  pic-mère  était  constellée 
de  petits  tubercules,  mais  elle  n'était  ni  rouge  ni  injectée, 
ni  adhérente  à  l'écorce  cérébrale,  et  il  n'y  avait  pas  de  péri- 
encéphalite.  Il  y  avait  donc  là  plutôt  tuberculose  de  la  mé- 
ninge que  méningite  tuberculeuse,  d'autant  que  les  alté- 
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rations  ventriculaires  étaient  nulles.  L'enfant  n'est  pas 
mort  de  méningite  tuberculeuse,  mais  de  désordres  dus  à 
un  tubercule  parasylvien  déjà  ancien  (jaune  marronne). 
Ces  accidents  ont  sans  doute  empêché  la  méningite  tuber- 
culeuse, déjà  existante  à  la  base,  de  produire  ses  [lésions  à 
la  convexité  du  cerveau  et  dans  ses  régions  ganglionnaires, 
et  d'évoluer  symptomatologiquement.  L'ordre  éventuel  des 
lésions  morbides  aurait  probablement  été  le  suivant  :  pro- 
duction de  granulations  dans  les  méninges;  congestion, 
puis  infiltration  de  la  pie-mère  ;  adhérences  avec  l'écorce  ; 
périencéphalite.  Puis  épanchement  ventriculaire,  ramol- 
lissement des  ganglions  centraux,  altération  du  trigone, 
etc.,  etc.  Or,  les  symptômes  observés  chez  notre  malade 
sont  dus  uniquement  au  ramollissement  endo-hémisphé- 
rique,  tandis  que  les  granulations  tuberculeuses  existaient 
dans  la  pie-mère  sans  avoir  provoqué  ni  céphalalgie,  ni 
plaintes,  ni  cris  hydrocéphaliques,  ni  presque  aucun  des 
signes  classiques  de  la  méningite.  Or,  voici  où  nous  vou- 
lons en  venir.  Si,  à  l'ordinaire,  ou  seulement  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  la  méningite  tuberculeuse  avait  pour 
premier  acte  l'éclosion  silencieuse  des  granulations,  il 
s'ensuivrait  que  les  premiers  symptômes  n'apparaîtraient 
qu'à  la  deuxième  phase  du  processus  anatomique,  celui  de 
la  méningite  proprement  dite  ;  à  plus  forte  raison  le  diag- 
nostic ne  pourrait-il  être  posé  qu'au  moment  où  existeraient 
déjà,  dans  l'encéphale,  des  lésions  très  avancées,  en  tout 
cas  irréparables,  puisqu'on  se  trouverait  en  présence  d'une 
tuberculose  méningée  acquise.  Ce  fait  expliquerait  une 
fois  de  plus  le  pronostic  d'incurabilité  porté  pour  toute 
méningite  tuberculeuse  dûment  diagnostiquée.  Il  est  ce- 
pendant juste  d'ajouter  que  l'ordre  de  succession  des  phé- 
nomènes anatomiques  n'est  certainement  pas  toujours 
celui  que  nous  avons  supposé. 
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Séance  du  19  décembre. 


Présidence  de  M.   Gornil. 


12.  Carie  dn  rocher.  —  Abcès  cérébral  ;  par  M.  Gallois, 

interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Hammet  (Joséphine),  âgée  de  47  ans,  jour- 
nalière, était  atteinte  depuis  longtemps  déjà  d'un  écoule- 
ment purulent  de  l'oreille  gauche.  Le  29  novembre  1884, 
d'après  les  renseignements  fournis  par  sa  famille,  elle  fut 
prise  de  deux  attaques  convulsives  sans  prédominance 
bien  nette  à  droite  ni  à  gauche;  à  la  suite,  elle  n'aurait  pas 
eu  de  paralysie.  Lorsque  la  malade  fut  apportée  à  l'hôpital 
Tenon,  salle  Béhier,  22  (service  de  M.  Straus),  il  lui  était 
absolument  impossible  de  s'exprimer,  tout  au  plus  pou- 
vait-elle prononcer  très  indistinctement  les  mots  «c  pas  »  et 
«  oui  )).  Il  était  fort  diffioile  de  savoir  si  elle  comprenait  ce 
qu'on  lui  disait.  En  portant  la  main  gauche  sur  la  région 
frontale  du  même  côté  et  en  prenant  une  physionomie  de 
souffrance,  elle  donnait  à  entendre  qu'elle  avait  des  dou- 
leurs de  tête  assez  fortes.  A  ce  moment,  il  n'y  avait  pas  de 
paralysie  ni  du  bras  ni  de  la  jambe,  la  langue  ni  la  luette 
n'étaient  déviées.  La  sensibilté  ne  paraissait  pas  modifiée. 
La  température,  le  soir  de  l'entrée,  était  de  38°,  3  ;  le  lende- 
main matin,  37®,6. 

La  malade  restait  sensiblement  dans  le  même  état,  avec 
une  température  très  peu  élevée,  oscillant  entre  37*,5  et 
38**, 5,  quand,  le  2  décembre,  elle  fut  prise  d'une  poussée 
d'herpès.  Une  plaque  de  cette  éruption  recouvrait  les  lèvres, 
les  ailes  du  nez  et  le  menton  ;  d'autres  plaques  symétriques 
moins  considérables,  et  formées  de  deux  ou  trois  vésicules 
seulement,  occupaient  les  angles  internes  des  deux  yeux 
et  les  lobules  des  deux  oreille3.  Cet  herpès  devint  purulent 
et  guérit  parfaitement  sans  laisser  de  cicatrice. 

A  la  suite,  la  malade  parut  aller  un  peu  mieux;  elle  com- 
prenait mieux  ce  qu'on  lui  disait,  et  ne  pouvant  toujours 
pas  parler,  arrivait  à  se  faire  -comprendre  à  peu  près» 
quand,  le  10  décembre,  on  la  trouva  dans  un  état  comateux 
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presque  complet;  le  11,  elle  était  un  peu  plus  réveillée^ 
mais  présentait  une  paralysie  avec  contracture  de  tout  le 
côté  droit;  la  face  même  était  prise.  Les  traits  étaient  tirés 
vers  la  droite,  mais  la  moitié  gauche  seule  de  la  face  était 
mobile.  La  sensibilité  cutanée  paraissait  émoussée  sans 
que  l'un  des  côtés  du  corps  semblât  plus  atteint. 

A  partir  du  13  décembre,  il  devint  impossible  d'alimen- 
ter la  malade;  on  pouvait  lui  desserrer  les  dents,  quoique 
avec  peine,  elle  ne  pouvait  avaler  les  aliments,  même 
liquides,  déposés  dans  la  bouche.  La  température  s'éleva 
un  peu,  atteignant  39®  le  soir.  L'intelligence  disparut  com- 
plètement, la  contracture  céda  pour  faire  place  à  de  la  flac- 
cidité. L'incontinence  fécale  remplaça  la  constipation  qu'a- 
vait présentée  la  malade  au  moment  de  son  entrée  ;  les 
urines  ne  furent  pas  non  plus  conservées.  Escharre  de  la. 
fesse  droite.  La  mort  survint  dans  la  nuit  du  17  au  18  dé- 
cembre. 

L'herpès,  avons-nous  dit,  était  complètement  guéri.  Les 
divers  organes  étaient  à  peu  près  sains.  Congestion  pul- 
monaire légère,  pas  de  tubercules. 

A  l'ouverture  du  crâne,  la  dure-mère  paraissait  très  ten- 
due ;  il  fut  difficile  de  la  pincer  pour  la  fendre.  Au-dessous^ 
d'elle,  les  circonvolutions  cérébrales  étaient  comprimées, 
aplaties.  La  pie-mère  était  saine.  Pendant  l'ablation  du 
cerveau,  un  flot  de  pus  très  fétide  se  répandit  dans  l'étage 
moyen  de  la  base  du  crâne.  Il  y  avait  un  abcès  cérébral 
qui  venait  de  s'ouvrir  par  une  perforation  siégeant  à  la 
partie  inférieure  et  externe  du  lobe  sphéroïdal  gauche. 

Le  rocher,  du  même  côté,  présentait  une  carie  siégeant 
en  dehors  des  canaux  demi-circulaires  au  niveau  de  la 
caisse.  La  dure-mère,  accollée  au  point  carié,  présentait 
une  coloration  noirâtre;  au-dessous,  la  pie-mère  était  saine, 
ni  pus,  ni  vascularisation  exagérée.  Quant  à  l'abcès  céré- 
bral, des  coupes  faites  parallèlement  au  sillon  de  Rolando 
permettaient  de  bien  se  rendre  compte  de  sa  situation. 
Siégeant  dans  le  lobe  sphéno-occipital ,  il  s'étendait  en 
avant  jusqu'à  2  centimètres  environ  de  la  corne  sphénoî- 
dale  ;  en  arrière,  il  s'arrêtait  à  3  ou  4  centimètres  de  la 
corne  occipitale  ;  en  dehors,  il  était  revêtu  par  une  cou- 
che de  substance  cérébrale  d'une  épaisseur  moyenne  de 
1  centimètre;  en  dedans,  il  atteignait  la  partie  externe  du 
corps  strié  et,  un  peu  plus  en  arrière,  était  sous-jacent  au 
ventricule  latéral,  au  point  où  il  se  divise  pour  former  les 
deux  diverticules  sphénoïdaux  et  occipitaux.  Pendant  les 
manipulations,  il  se  rompit  même  dans  ce  ventricule.  La 
paroi  était  constituée  par  une  membrane  pyogénique  très 
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nette,  revêtue  de  pus  crémeux  à  sa  face  interne,  vascula- 
risée;  en  dehors,  la  substance  cérébrale  tout  autour  et  dans 
une  zone  d*environ  2  centimètres ,  un  peu  plus  large  en 
avant,  un  peu  mpins  en  arrière,  était  altérée,  ramollie,  et 
présentait  une  légère  teinte  jaunâtre;  pas  de  vasculari-? 
sation  exagérée.  Le  pus,  très  fluide,  fourmillait  de  micro- 
coques, soit  isolés,  soit  plus  rarement  en  chaînette;  on 
rencontrait  en  outre  un  petit  nombre  de  bâtonnets  d'as- 
pect variable. 

En  somme,  cette  femme,  à  la  suite  d'une  carie  du  rocher 
ancienne,  de  nature  non  tuberculeuse,  avait  eu  un  abcès 
cérébral.  Cet  abcès  était  dû  vraisemblablement  à  la  pullu- 
lation  de  micro-organismes.  Ceux-ci  ayant  traversé  le  ro- 
cher carié,  la  dure-mère  un  peu  altérée,  avaient  franchi, 
sans  y  déterminer  d'altérations,  la  pie-mère  et  une  couche 
de  substance  cérébrale.  Puis,  dans  l'épaisseur  de  celle-ci, 
trouvant  des  conditions  favorables  à  leur  développement, 
conditions  que  nous  ne  connaissons  pas,  avaient  produit 
cette  suppuration  abondante  qui  fut  constatée. 

Les  phénomènes  cliniques  observés  peuvent  s'expliquer 
assez  bien  par  la  situation  de  Tabcès.  L'affaissement  in- 
tellectuel peut  avoir  pour  cause  l'augmentation  de  la  pres- 
sion intra-crânienne,  la  paralysie  s'explique  par  la  lésion 
du  corps  strié.  Pour  les  contractures,  on  peut  dire  ou  bien 
qu'elles  sont  dues  à  l'excitation  du  corps  strié,  excitation 
ayant  précédé  sa  destruction  partielle  par  suite  de  Tenva- 
hissement  de  l'abcès,  peut-être  pourrait-on  les  expliquer 
par  la  pénétratiou  de  l'abcès  jusqu'au  voisinage  du  ventri- 
cule. Reste  enfin  l'impossibilité  de  parler  éprouvée  par  la 
malade.  Il  n'y  avait  pas  seulement  une  surdité  verbale  qui 
s'expliquerait  par  le  siège  de  l'abcès,  il  s'y  ajoutait  une 
obnubilation  cérébrale  très  voisine  de  la  démence.  L'her- 
pès, dans  ce  cas,  ne  doit  vraisemblablement  pas  être  con- 
sidéré comme  un  phénomène  consécutif  à  une  compression 
nerveuse,  il  est  plus  probable  qu'il  s'agit  là  d'une  éruption 
analogue  aux  ponssées  d'herpès  que  l'on  observe  dans  cer- 
taines maladies  infectieuses. 

13.  M.  Durand-Fardbl  présente  un  foie  pesant  IQkil., 
siège  d'un  cancer  encéphaloïde,  avec  foyer  de  ramollisse- 
ment, et  pris  pour  un  kyste  hydatique.  Les  premiers  trou- 
bles dyspeptiques  remontaient  à  quatre  années  ;  une  ponc- 
tion n'avait  pas  donné  issue  à  du  liquide  et  avait  été  suivie 
d'une  poussée  d'urticaire. 
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14.  Note  snr  les  lésions  histologiqnes  de  Tongle  incarné 

on  onsrzis  latéral  ;  par  E.  Suchard. 

J'ai  décrit  en  1881  et  1882,  à  la  Société  anatomique,  les 
lésions  que  j'avais  observées  dans  les  cellules  de  la  ma- 
trice et  du  lit  de  Tongle  dans  un  certain  nombre  de  cas 
pathologiques.  J'ai  montré  à  cette  époque  que,  dans  les 
inflammations  retentissant  sur  les  cellules  de  la  matrice 
et  du  lit  de  l'ongle,  le  processus  de  la  kératinisation  un^ 
guéale  était  remplacé  par  celui  de  la  kératinisation  épider- 
mique. 

J'avais  observé  ce  fait  dans  des  onyxis  développés  sur 
des  orteils  atteints  de  mal  plantaire  perforant, sur  un  orteil 
atteint  de  tumeur  blanche  et  aussi  dans  plusieurs  cas  de 
pustule  de  variole  sous-unguéale,  d'onyxis  syphilitique 
et  de  psoriasis  sous-unguéal. 

Depuis  cette  époque,  j'ai,  à  plusieurs  reprises,  eu  l'occa- 
sion d'examiner  des  ongles  incarnés,  et  voici  le  résultat 
de  mes  recherches  : 

Lorsque  sur  un  ongle  incarné  enlevé  avec  des.  tissus 
sous-jacents  par  une  opération  chirurgicale,  ou  par  dissec- 
tion sur  un  cadavre,  on  pratique,  après  durcissement  de 
la  pièce  par  l'alcool,  des  coupes  perpendiculaires  à  la  sur- 
face de  l'ongle  et  à  l'axe  de  l'orteil,  et  que  Ton  colore  ces 
coupes  à  l'aide  du  picrocarminate  d'ammoniaque  en  solu- 
tion faible,  comme  l'indique  M.  Ranvier  dans  son  traité 
techni(|ue  d'histologie,  page  886,  on  voit  que,  au  niveau 
de  la  lésion  de  Tonyxis  latéral,  le  corps  muqueux  est  le 
siège  d'une  hypertrophie  papillaire  très  accusée.  Cette  hy- 
pertrophie papillaire  s'étend  aussi  au  corps  muqueux  qui 
recouvre  l'ongle  en  formant  le  repli  latéro-unguéal.  Entre 
l'ongle  et  le  corps  muqueux  ainsi  modifié  se  trouve  une 
couche  d'épiderme  corné  assez  épaisse  qui,  partant  du 
bord  latéral  de  l'ongle,  s'étend  sous  l'ongle  lui-même  en 
recouvrant  les  cellules  de  sa  matrice  ou  dp  son  lit,  suivant 
la  région.  Les  cellules  du  corps  muqueux  qui  se  trouvent 
immédiatement  au-dessous  de  cette  couche  cornée  de  nou- 
velle formation  sont  remplies  de  gouttes  et  de  granulations 
d'éléidine  et  constituent  ainsi  un  stratum  granulosum  très 
épais.  Cette  couche  granuleuse,  fortement  colorée  en  rouge 
par  le  picrocarminate  d'ammoniaque,  s'avançant  dans  le 
lit  ou  la  matrice  de  l'ongle,  remplace  les  cellules  qui,  à 
l'état  normal,  renferment  de  la  substance  onychogène  co- 
lorée en  brun  par  le  picro-carminate  d'ammoniaque.  Le 
derme,  au  niveau  de  cette  lésion,  présente  les  signes  d'une 
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inflammation  bien  caractérisée,  savoir:  la  dilatation  et 
l'allongement  des  anses  vasculaires  et  des  anses  de  cellules 
embryonnaires  dans  le  tissu  conjonctif.  Lorsque  Tongle  in- 
carne est  décollé  par  la  suppuration,  cette  inflammation 
du  derme  est  beaucoup  plus  avancée;  le  corps  muqueux 
présente  alors  des  fissures  analogues  à  celles  que  Ton  ob- 
serve dans  les  papillomes  ulcérés. 

Je  suis  donc,  d'après  les  faits  qui  précèdent,  porté  à  ad- 
mettre pour  la  production  de  Tonyxis  latéral  le  mécanisme 
suivant  : 

Sous  rinfluence  d'une  irritation  mécanique  (compression 
des  orteils  ou  sections  mal  dirigées  de  l'ongle),  les  cellules 
enflammées  du  repli  du  bord  de  Tongle  prolifèrent  et  il  se 
produit  une  hypertrophie  papillaire  très  accusée.  Les  cel- 
lules du  lit  ou  de  la  matrice  de  Tongle  sont  atteintes  par  la 
même  inflammation  et  suivent  alors  comme  celles  du  repli 
le  processus  de  la  kératinisation  épidermique  qui  vient 
remplacer  sous  Tongle  celui  de  la  kératinisation  unguéale. 
Dans  ce  fait,  comme  dans  les  autres  onyxis  que  j'avais 
étudiés  précédemment,  il  s'agit  donc  d'une  inflammation 
des  cellules,  du  lit  et  de  la  matrice  de  l'ongle  aboutissant 
à  la  production  d'éléidine  au  lieu  de  substance  onycho- 
gène.  Plus  tard,  le  derme  réagit,  s'enflamme,  suppure  et 
des  fissures  se  produisent  avec  le  décollement  de  l'ongle. 

Cette  manière  de  comprendre  la  marche  des  lésions  pa- 
raît d'ailleurs  justifiée  par  Texamen  clinique  des  malades. 
Si  Ton  examine  un  ongle  incarné  à  son  début,  on  voit  que 
le  repli  latéro-unguéal  est  hypertrophié  et  qu'il  se  forme 
sous  l'ongle  une  couche  d'épiderme  corné  qui  s'épaissit  de 
plus  en  plus.  On  peut  même,  malgré  la  douleur  assez  in- 
tense et  localisée  en  ce  point,  passer  un  stylet  sous  l'ongle 
et  enlever  des  lamelles  épidermiques.  Plus  tard,  l'ongle 
continuant  à  irriter  le  fond  du  repli  par  son  bord  latéral 
libre  et  tranchant,  la  suppuration  s'établit  et  le  décollement 
se  produit.    . 

Les  faits  anatomiques  que  je  viens  de  signaler  peuvent 
aussi,  dans  une  certaine  mesure,  expliquer  la  manière 
dont  se  fait  la  guérison  de  l'onyxis  latéral  à  l'aide  des 
moyens  chirurgicaux.  En  effet,  tous  ces  moyens  aboutis- 
sent ou  à  l'ablation  de  tous  les  tissus  malades,  ou  à  la  sup- 
pression de  la  cause  irritante,  et  il  est  évident  que  c'est  là 
une  manière  ou  d'enlever  radicalement  des  tissus  atteints 
d'une  inflammation  qui  aboutit  à  leur  hypertrophie,  ou  de 
supprimer  la  cause  qui  produit  cette  irritation. 

Les  faits  que  je  viens  d'indiquer  dans  cette  communica- 
tion ont  été  décrits  dans  un  mémoire  contenant  la  descrip- 


666  DÉCEMBRE   1884. 

tion  des  lésions  inflammatoires  des  cellules  de  la  matrice 
et  du  lit  de  Tonglei  et  présenté  le  15  août  1882  pour  le  con- 
cours des  prix  des  internes. 

15.  M.  Metaxas  présente  un  corps  fibreux  de  Tutérus 
accompagné  d'une  suppuration  de  l'ovaire,  de  thromboses 
et  de  phlébites  multiples.  Une  des  thromboses  occupe 
la  veine  de  Trolard  du  côté  gauche,  et  sur  cet  hémis- 
phère on  note  un  ramollissement  rouge  qui  intéresse  la 
circonvolution  de  Broca.  La  malade,  quelques  jours  avant 
sa  mort,  avait  présenté  de  l'hémiplégie  droite  et  de  Tapha- 
sie.  Il  s'agit  probablement  là  d'une  septico-pyohémie. 

16.  M.  Frémont  montre  des  infarctus  tendant  à  la  sup- 
puration dans  les  reins  et  danâ  la  rate  d'un  typhique  traité 
par  les  bains  froids  et  chez  lequel  était  survenue  une 
phlegmasia  qui  avait  contraint  à  suspendre  le  traitement. 

M.  CoRNiL  pense  que  la  théorie  des  micro-organismes 
explique  mieux  que  tout  autre  la  production  de  ces  infarc- 
tus. Les  microbes  situés  surtout  dans  la  partie  ramollie 
du  caillot,  sont  entraînés  par  la  circulation,  vont  se  fixer 
en  un  point  donné,  le  plus  souvent  près  des  bifurcations, 
pour  donner  naissance  à  de  l'endartérite  bactérienne.  On 
trouve  dans  les  cas  de  phlébite  infectieuse  ces  microbes 
en  zooglée  sous  Fendothélium,  au-dessus  s'accumule  la 
fibrine,  ils  sont  moins  abondants  dans  les  parties  dures 
du  caillot  que  dans  les  parties  ramollies.  Les  microbes  de 
diverses  maladies  sont  capables  de  donner  lieu  à  la  pro- 
duction de  ces  infarctus,  qui,  à  l'inverse  des  infarctus  non 
septiques,  tendent  à  la  suppuration. 

17.  M.  Séné  est  nommé  membre  correspondant. 
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Séance  du  26  décembre  1884. 
Présidence  de  M.  Oorniu 

18.  M.  OoRNiL  donne  connaissance  à  la  Société  d'une 
lettre  du  professeur  Horwarth.  D'après  cette  lettre,  il  ré- 
sulte que  la  découverte  de  la  dîapédèse,  généralement 
attribuée  à  Conheim,  doit  être  rapportée  à  Dutrochet  qui, 
avant  Waller  et  Oonheim,  en  1824,  Ta  indiquée  dans  son 
livre  ayant  pour  titre  :  «  Recherches  anatomiques  et  phy* 
Biologiques  sur  la  structure  interne  des  végétaux  et  des 
minéraux  et  sur  leur  motilité.  » 

Dans  cet  ouvrage  on  lit  le  passage  suivant  :  «  Entre  les 
courbures  que  forment  les  vaisseaux,  il  existe  un  tissu 
fort  transparent  dans  lequel  on  distingue  beaucoup  de 
granulations  de  la  grosseur  des  globules  sanguins  ;  or,  en 
observant  le  mouvement  du  sang,  j'ai  vu  plusieurs  fois  un 
globule  seul  s'échapper  latéralement  du  vaisseau  sanguin 
et  se  mouvoir  dans  le  tissu  transparent,  avec  lenteur  ; 
bientôt  il  cessait  de  se  mouvoir  pour  demeurer  fixé  ;  or, 
en  le  comparant  aux  granulations  susdites,  il  n'en  diffé- 
rait en  rien. 

Par  quelle  voie  ces  globules  sortent-ils  du  torrent  circu- 
latoire? Peut-être  y  a-t-il  aux  vaisseaux  des  ouvertures 
latérales  ?  Peut-être  le  mouvement  des  globules  n'était-il 
ralenti,  puis  arrêté,  que  parce  qu'ils  étaient  engagés  dans 
des  vaisseaux  trop  petits  relativement  à  leur  grosseur. 

Cette  fixation  des  globules  est  indubitablement  un  phé- 
nomène de  l'ordre  de  la  nature  vivante  ;  cela  explique  le 
rôle  que  jouent  les  globules  sanguins  dans  la  nutrition  ; 
ce  sont  des  cellules  vagabondes  qui  finissent  par  se  fixer 
et  par  se  joindre  au  tissu  des  organes. 
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19*  Thrombose  artérielle  marastiqne,  par  A.  Gilbert, 

interne  de^  hôpitaux. 

J.  S...,  56  ans,  marchand  de  vins,  entre  le  I«"^  novembre 
1884,  à  l'hôpital  Tenon,  salle  Axenfeld,  n^  15,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Hanot. 

Père  mort  de  tuberculose  ;  mère  morte  de  cause  indéter- 
minée ;  pas  de  frère  ni  de  sœur.  Aucune  maladie  antérieure, 
si  ce  n'est  des  bronchites  répétées  depuis  l'enfance.  Au 
milieu  de  1883  s'est  déclarée  une  toux  opiniâtre  qui  n'a 
plus  quitté  le  malade.  Les  forces  ont  diminué,  l'embon- 
point a  disparu,  l'appétit  est  devenu  irrégulier  et  languis- 
sant. Puis  la  fièvre  a  fait  son  apparition,  des  sueurs  abon- 
dantes se  sont  répétées  chaque  nuit;  l'amaigrissement  s'est 
prononcé  davantage.  Enfin,  arrivé  au  dernier  degré  de 
l'émaciation,  ne  pouvant  plus  se  soigner  chez  lui,  le  malade 
a  dû  entrer  à  l'hôpital  le  1*'  novembre  1884. 

Etat  actuel  [2  novembre,  matin.)  —  La  maigreur  est 
extrême  ;  la  face  est  décharnée  ;  les  masses  musculaires 
ont  disparu,  si  bien  que  les  membres  sont  presque  unique- 
ment constitués  par  les  os  recouverts  de  la  peau.  Les  côtes 
font  saillie  sous  les  téguments  ;  les  espaces  intercostaux 
sont  marqués  par  des  dépressions  profondes.  Le  ventre  est 
creusé  en  barque.  La  peau  est  sèche,  lâche,  privée  d'élas- 
ticité. Les  veines  sous-cutanées  sont  vides  de  sang.  La 
faiblesse  des  membres  inférieurs  est  telle  que  la  station 
debout  est  impossible.  Chaque  soir  survient  une  poussée 
fébrile,  et  chaque  nuit  se  produisent  des  sueurs  abon- 
dantes. Le  pouls  est  fréquent  et  mou.  Les  artères  radiales 
sont  uniformément  indurées;  elles  sont  flexueuses  et 
roulent  sous  le  doigt.  Les  battements  du  cœur  sont  nor- 
maux. L'appétit  est  nul.  Pas  de  vomissements.  Pas  d'an- 
gine. Pas  de  douleur  abdominale.  Pas  de  diarrhée.  Pas 
d'albumine  dans  les  urines.  La  toux  est  fréquente  et  péni- 
ble ;  l'expectoration,  peu  abondante,  est  constituée  par  des 
crachats  nummulaires  nageant  dans  de  la  salive  filante. 
La  voix  est  normale.  La  respiration  n'est  pas  accélérée. 
Examen  physique  de  la  poitrine  :  A  la  vue,  saillie  des 
clavicules,  des  côtes,  des  scapulums,  des  apophyses  épi- 
neuses des  vertèbres.  A  la  percussion  :  en  avant,  subma- 
tité  sous  la  clavicule  gauche  ;  en  arrière,  matité  dans  les 
fosses  sus  et  sous-épineuses  gauches  ;  submatité  dans  les 
niémes  fosses  à  droite.  A  la  palpation  :  diminution  des 
vibrations  thoraciques  dans  les  fosses  sus  et  sotis-épineu- 
ses  gauches.  A  Vauscultation  :  en  avant,  souffle  ampho- 
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rique,  gargouillement,  pectoriloquie  sous  la  clavicule 
gauche  ;  respiration  puérile  sous  la  clavicule  droite.  En 
arrière,  abolition  du  murmure  vésiculaire  dans  les  fosses 
sus  et  sous-épineuses  gauches,  diminution  du  murmure 
vésiculaire  et  râles  sous-crépitants  humides  dans  le  tiers 
inférieur  gauche  de  la  poitrine;  respiration  rude  et  quel- 
ques râles  sous-crépitants  dans  les  fosses  sus  et  sous-épi- 
neuses droites  ;  respiration  exagérée  dans  le  tiers  inférieur 
droit  de  la  poitrine. 

23  novembre.  Douleurs  lancinantes  d'une  grande  inten- 
sité dans  les  orteils  du  pied  droit.  Diarrhée  abondante 
depuis  quelques  jours.  La  toux  a  augmenté  de  fréquence; 
les  crachats  sont  visqueux,  confondus  les  uns  avec  les 
autres  sous  forme  de  purée  verdâtre.  Les  signes  physiques 
fournis  par  Texamen  du  cœur  et  des  poumons  ne  sont  pas 
modifiés. 

24  novembre.  Les  orteils,  le  pied  et  le  mollet  du  côté  droit 
sont  le  siège  de  très  vives  douleurs.  Le  poids  des  couver- 
tures et  le  moindre  attouchement  font  pousser  des  cris  au 
malade.  Du  reste,  le  membre  endolori  n'offre  aucune  mo- 
dification, ni  dans  sa  couleur,  ni  dans  son  volume,  ni  dans 
sa  température. 

25  novembre.  Le  pied  droit  offre  une  coloration  violacée, 
particulièrement  accentuée  au  niveau  des  orteils  et  du 
talon;  il  est  dans  l'extension  complète  et  dans  l'adduction, 
privé  de  tout  mouvement,  froid,  insensible  et  douloureux. 
La  jambe  droite,  dans  sa  moitié  inférieure  environ,  pré- 
sente une  coloration  bleuâtre,  un  refroidissement  complet 
et  une  insensibilité  absolue.  L'auscultation  du  cœur  ne 
révèle  aucun  signe  morbide,  et  l'on  est  amené  à  rattacher 
la  gangrène  de  la  jambe  et  du  pied  droit  à  une  thrombose 
artérielle. 

26  novembre.  La  gangrène  s'est  étendue  et  occupe 
maintenant,  outre  le  pied,  les  deux  tiers  inférieurs  de  la 
jambe  droite.  Les  orteils  ont  pris  une  teinte  noirâtre  ;  ils  se 
racornissent  et  se  dessèchent.  Les  douleurs  sont  toujours 
très  vives  dans  le  membre  gangrené.  L'état  général  est 
mauvais.  La  température  dépasse  chaque  soir  40°.  L'ap- 
pétit est  absolument  nul. 

28  novembre.  La  gangrène  n'a  pas  fait  de  progrès.  Le 
pied  et  les  orteils  se  momifient.  Les  bruits  du  cœur  sont 
normaux.  L'auscultation  du  poumon  fournit  les  mêmes 
signes  que  précédemment.  L'état  général  est  très  mauvais. 
Depuis  hier  soir  le  malade  a  été  pris  d'un  délire  tranquille. 

1*'  décembre.  Le  malade  est  mort  ce  matin  dans  le 
marasme  le  plus  complet. 
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Autopsie. —  Poumons  :  1"  gauche:  excavation  tubercu- 
leuse des  dimensions  d'une  grosse  orange  au  sommet. 
Masses  tuberculeuses  jaunâtres  de  dimensions  variées  à  la 
base  et  à  la  partie  moyenne.  Les  deux  feuillets  de  la  plèvre 
gauche  sont  intimement  soudés  ;  pour  extraire  le  poumon 
gauche  de  la  cavité  thoracique,  on  est  obligé  de  décoller 
des  côtes  la  plèvre  pariétale.  2^  Droit  :  nombreuses  masses 
tuberculeuses  au  sommet.  Quelques  granulations  tuber* 
culeuses  jaunes  disséminées  à  la  base  et  à  la  partie 
moyenne.  Les  deux  feuillets  de  la  plèvre  droite  sont  unis 
au  sommet  par  des  adhérences  lâches. 

Cœur,  Le  péricarde,  le  myocarde,  Tendocarde  sont  sains. 
Les  valvules  sont  normales.  Les  cavités  droites  renferment 
quelques  caillots  cadavériques  qui  ont  la  couleur  et  la  con- 
sistance de  la  gelée  de  groseille. 

Vaisseaux,  L'aorte  n'est  ni  anévrysmatique,  ni  dilatée. 
A  son  origine,  et  particulièrement  au  pourtour  de  l'orifice 
des  artères  cardiaques,  sa  tunique  interne  est  soulevée 
par  des  plaques  d'endartérite  athéromateuse  et  calcaire. 
Quelques  plaques  athéromateuses  très  rares  font  saillie 
dans  la  cavité  de  la  crosse  aor tique,  de  l'aorte  thoracique 
et  de  l'aorte  abdominale.  En  aucun  point  la  tunique  interne 
de  l'aorte  n'est  rompue  ou  fissurée.  Au  niveau  de  la  partie 
culminante  de  la  crosse  aortique  et  sur  sa  paroi  posté- 
rieure, immédiatement  au-dessous  de  l'origine  des  gros 
troncs  artériels,  on  trouve  un  thrombus  pariétal  ancien.  Ce 
thrombus  mesure  5  centimètres  de  long  sur  3  de  large  et 
5  millim.  d'épaisseur.  Sa  forme  est  ovalaire  et  son  grand 
diamètre  est  parallèle  à  l'axe  du  courant  sanguin.  Sa  colo- 
ration est  grisâtre,  sa  consistance  assez  ferme.  Une  de  ses 
faces  regarde  la  cavité  de  l'aorte,  elle  est  absolument  lisse; 
l'autre  adhère  intimement  à  l'endartère.  Après  avoir  déta- 
ché ce  caillot.  Ton  eonstate  qu'à  son  niveau  la  tunique 
interne  de  Taorte  est  absolument  saine. 

Les  artères  du  membre  supérieur  paraissent  avoir  des 
parois  uniformément  épaissies.  Les  artères  de  la  base  du 
cerveau  présentent  quelques  plaques  athéromateuses.  Les 
artères  fémorale  et  poplitée  du  côté  droit  contiennent  un 
caillot  passif  brun  noirâtre,  non  adhérent  à  leur  tunique 
interne,  qui,  de  distance  en  distance,  est  soulevée  par 
quelques  petites  plaques  athéromateuses.  L'artère  tibîale 
antérieure  du  côté  droit  et  le  tronc  tibio-péronier  du  même 
côté  sont  obturés  à  leur  origine  par  un  caillot  ancien.  Ce 
caillot  a  subi  presque  entièrement  le  ramollissement  puri- 
forme;  ses  débris  périphériques,  grisâtres  et  friables,  adhé- 
rent à  l'endartère  ;  il  ne  contient  pas  de  concrétion  embo- 
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lique.  Les  parois  des  artères  oblitérées  montrent  quelques 
plaques  athéromateuses  qui  ne  font  pas,  dans  la  cavité  des 
vaisseaux,  un  relief  appréciable. 

Les  veines  superficielles  et  profondes  du  membre  droit 
gangrené  contiennent  quelques  caillots  noirâtres  non  adhé- 
rents à  leur  paroi. 

Le  tube  digestif  et  ses  annexes,  Tappareil  génito-uri- 
naire  et  le  système  nerveux  n'offrent  à  l'œil  nu  aucune 
altération  digne  d'être  rapportée  ici  ;  il  n'existe  en  particu- 
lier aucun  infarctus  ni  dans  la  rate,  ni  dans  l'encéphale,  ni 
dans  aucun  autre  viscère. 

Réflexions.  —  Nous  avons  pris  soin  de  spécifier  qu'au 
niveau  du  caillot  aortique  Tendartère  était  sain  :  le  déve- 
loppement de  ce  caillot  ne  pouvait  donc  être  rattaché 
qu'aux  modifications  encore  peu  connues  du  sang  et  de  la 
circulation,  qui,  habituellement,  chez  les  marastiques, 
amènent  la  formation  de  caillots  dans  les  veines.  De  sorte 
que  le  fait  que  nous  rapportons  doit  être  rapproché  de 
ceux  que  M.  Charcot  (1)  et  M.  Benni  (2)  ont  publié  dans  le 
but  d'établir  la  possibilité  de  la  thrombose  artérielle  chez 
les  cachectiques  cancéreux,  tuberculeux  et  séniles.  En  ce 
qui  concerne  la  gangrène  du  membre  inférieur  droit,  elle 
nous  paraît  avoir  été  déterminée  par  la  thrombose  maras- 
tique  de  l'artère  tibiale  antérieure  et  du  tronc  tibio-péro- 
nier.  Mais. sur  ce  point,  nous  ne  saurions  être  affîrmatif,  à 
cause  de  l'existence,  au  niveau  des  points  oblitérés,  d'un 
léger  degré  d'athérome. 

20.  M.  Oharrin  montre  des  cultures  riches  en  pyocya- 
nine  obtenues  en  ensemençant  des  bouillons  avec  du  sang, 
du  foie,  de  la  rate  de  lapins  inoculés  avec  7®  et  8®  cultures. 
L'organisme  du  pus  bleu  peut  donc  vivre  dans  le  lapin  au 
moins  pendant  un  certain  temps. 

La  pyocyanine  que  l'on  extrait  des  bouillons  peut  cris- 
talliser. Il  y  a  là,  d'une  façon  sûre,  la  démonstration  de  ce 
fait  qu'une  substance  chimique  définie  peut  être  fonction 
d'un  microbe. 


(1)  Charcot.  —  Sur  la  thrombose  artérielle  qui  survient  dans 
certains  cas  de  cancer  {Union  méd.,  1865,  p.  165). 

(2)  Benni.  —  Recherches  sur  quelques  points  de   la  gangrène 
spontanée.  (Th.  Paris,  1884). 
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L'organisme  de  la  pyocyanine  se  cultive  également  sur 
Tagar-agar  et  sur  la  gélatine  peptonîsée. 

21.  M.  GoRNiL  a  eu  Toccasion  de  faire  deux  autopsies 
de  sujets  porteurs  d'ulcères  de  Testomac  et  morts  à  la  suite 
de  rupture  de  cet  organe  après  un  repas. 

Dans  le  premier  cas,  il  y  avait  un  emphysème  considé- 
rable ayant  envahi  le  cou,  l'abdomen;  il  y  avait  aussi  des 
gaz  dans  le  péritoine.  Dans  l'abdomen,  on  trouvait  des 
fragments  de  vin,  de  viande,  de  légumes;  il  se  dégageait 
une  odeur  extrêmement  fétide.  Dans  le  pus  et  les  fausses 
membranes  tapissant  le  foie  et  le  péritoine,  on  ne  rencon- 
trait pas  les  micro-organismes  habituels  de  la  suppuration 
(streptococcus,  staphylococcus,  etc.),  on  y  voyait  de  longs 
bâtonnets  analogues  à  ceux  de  la  bouche  et  de  l'intestin  ; 
en  même  temps,  on  observait  de  la  pleurésie,  de  la  m«nis* 
gite,  des  gaz  dans  le  sang.  Dans  le  liquide  pleural  et  l'ex- 
sudat  méningé,  on  retrouvait  les  mêmes  bâtonnets  qu'à  la 
surface  du  foie. 

Dans  le  deuxième  cas,  on  observait  les  mêiiies  org;ji-* 
nismes,  les  mêmes  lésions,  mais  avec  une  certaî^ne  atté- 
nuation ;  il  y  avait  aussi  de  la  pleurésie  fîbrineuse,  mais 
pas  de  méningite. 

M.  Netter  rappelle  à  ce  propos  un  abcès  du  foie,  dont 
le  pus  contenait  des  bâtonnets,  et  survenu  à  la  suite  d'une 
perforation  iléo-cœcal  due  à  une  épingle. 

Le  Secrétaire, 
Charrin. 
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vrysmes  pariétaux,  153-. 
Cœur  hypertrophié  (Masse  cal- 
caire dans  un),  131. 

Cœur  (Malformation  congénitale 
du).  -^  Canal  faisant  communi- 
quer l'extrémité  du  ventricule 
droit  avec  l'origine  de  l'aorte, 
643. 

Cœur  (Note  sur  le  poids  du)  dans 
quelques  cas  de  lésions  rénales 
consécutives  au  cancer  de  l'uté- 
rus, 47. 

Cœur  ^Mort  subite  par  rupture  du), 
232.* 

Cœur  (Rétrécissement  du)  et  in- 
suffisance de  la  valvule  mitrale, 
181. 

Contusion  oculaire  par.  coup  de 
poing.  —  Perte  immédiate  de  la 
vision.  —  Absence  de  complica- 
tions inflammatoires.  —  Mort 
par  cirrhose,  101 . 

Coqueluche.  —Rougeole.  —  Bron- 
cho-pneumonie, 605. 
Coxalgie  ancienne,  528.  • 

Coxalgie  ancienne.  —  Abcès  de 
l'os  iliaque  ouvert  dans  la  vessie. 

—  Cfidcul  vésical  secondaire.  — 
Lithotritie,  p.  566. 

Coxalgie  ancienne.  —  Tubercu- 
lose aiguë  avec  hémorrhagies 
intestinales  simulant  une  fièvre 
typhoïde.  —  Tubercules  du  cer- 
velet et  de  la  protubérance  res- 
tés latents,  238. 

Culture  du  pus  bleu  (substance 
verte).  -  Inoculation  aux  lapins. 

—  Elimination  par  les  urines  et 
l'intestin,  653,  671. 

Cyanose  congénitale.  —  Mort.  — 
Rétrécissement  de  l'artère  pul- 
monaire. —  Communication  des 
deux  ventricules  et  des  deux 
oreillettes,  233. 

Cyanose  congénitale.  —  Persistan- 
ce du  trou  de  Botal.  —  Rétrécis- 
sement de  l'artère  pulmonaire. 
— Aorte  s'ouvrant  également  dans 
les  deux  ventricules. — Hypertro- 
phie du  ventricule  droit,  539. 
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Dénudation  de  la  veine  axillaire 
consécutive  à  Teiitirpatian  de 
ganglions  dégénérés  dans  un  cas 
de  cancer  du  sein,  122. 

Dents  (Evolution  tardive  des)  per- 
manentes ;  augmentation  numé- 
rique douteuse,  518. 

Diapédèse,  667. 

Dilatation  bronchique  chez  un  en- 
fant de  6  ans.— Pneumonie  chro- 
nique, 245. 


Eclampsie  puerpérale.  -^  Mort  et 
autopsie.  ^  Lésion  du  rein,  571. 

BcraaemenI  par  un  tramway,  ^— 
Section  complète  de  la  jambe 
gau^e  —  Amputation  de  cuisse, 
407. 

Ectopie  du  rein  et  du  ligament 
large  gauches.  —  Utérus  uni- 
corne,  414. 

Elections,  33,  163,  570. 

Encéphale  (Lésions  tuberculeuses 
bilatérales  de  T),  652. 

Endocardite  ulcéreuse.  6U. 

Epilepsie,  lésions  cardiaques,  com- 
munication des  deux  ventricul  s 
chez  une  chatte,  485. 

Epithélioma  du  sinus  maxillaire. 
—  Exophtalmie,  perte  de  l'œil, 
253. 

Epithélioma  cylindrique  de  la  vé- 
sicule biliaire,  250. 

Epithélioma  de  la  langue.  -  Abla- 
tion par  le  procédé  Pizzoli-Biil- 
rothde  tout  Torgane.— Alimenta- 
tion par  la  sonde  nasale,  guéri- 
son  opératoire,  récidive,  97. 

Epithélioma  mammaire.  —  Alté- 
ration épithéliale  de  la  zone  sus- 
pecte, 188. 

Epithélioma  du  tiers  inférieur  de 
Vœsophage.  —  Aortite  chroni- 
que, 113. 

Erysipèle.  —  Endocardite  végétan- 
te aiguë,  137. 
Estomac  fortement  dilaté,  580. 


Estomac  (Ulcère  de  1*),  201. 

Etranglement  herniaire,  ISdt 

Exostoses,  hypérostoseft  eî  syses- 
toses  multiples  de  la  cotoosu 
vertébrale  chez  un  chaïy4Slkt 

Exostose  développée  sur  issu  tisoi- 
sième  côte,  529i 

Fémur  (Fraetuce  dit  eocpadu).  — 
Mort  rapide.  —  Canàmx»  viscé- 
rale, 56. 


F 


Fémur  fracturé,  131. 

Fibro-myome  de  la  grande  lèvre, 
223.       , 

Fibro-myome  de  Tovaire.— Ascite. 
— Ovariotomie.  —  Guérison,  23. 

Fibro-myxome  de  la  bourse  séreu- 
se ischiatique,  27. 

Fièvre  typhoïde  (Constatation  ana- 
tomique  de  la)  dans  la  race 
noire,  401. 

Fièvre  typhoïde.  —  Aphasie  et  hé- 
miplégie dans  la  période  tonni- 
nale.  —  Mort  dans  le  ooma.  — 
Abcès  volumineux  des  m/»Un- 
ges>  548. 

Fistule  cervico-pulmonaire  con- 
sécutive h,  un  traumatisme  met- 
tant en  communication  1&  partie 
droite  du  cou  avec  une  caverne 
du  poumon  gauche,  622. 

Foie  clrrhotique  atrophié  conto- 
urnant deux  noyaux  jaunâtreaen- 
enkytés,  131. 

Foie  (Organes  constltuaAt  le  hile 
du).  —  Mort  par  hémorrhagie 
avec  signes  d'hépatite  paren- 
chymateuse,  %^Q. 

Foie  (Gros).  —  Grosse  rate.  —  Os- 
téomalacie.  —  Syphilis  héré- 
ditaire. 627. 

Foie  pesant  10  kilogr.,  663. 

Fracture  intra-capsulaire  du  col 
du  fémur,  121. 

Fractures  multiples  du  baesia  et 
des  côtes.  —  Rupture  de  la  ves- 
sie. —  Contusion  des  reins,  146. 

Fracture  de  la  jambe.  — -  GangrÔBe 

'  consécutive,  149.         .  . 
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Oeou  valig^um,  542. 

Goitre  (Observation  et  examen  his- 
tologique),  197. 

Grossesse  extra-utérlne  chez  une 
lapine,  27. 

Grossesse  extr^r utérine  remontant 
probablement  h  cinq  ans,  380. 

Grossesse  avec  fibrome  utérin, 
avortement  à  3  mois  1/2.  —  Ré- 
tention placentaire.  —  Mort  par 
péritonite,  523. 

Grossesse  tubaire  (Un  cas  de).  — 
Rupture  de  la  paroi  de  Tovi- 
ducte  ;  hémorrhagie  foudroyante 
dans  la  cavité  abdomidale,  45. 

Gros  intestin  présentant  les  carac- 
tères du  rétrécissement  par  sy- 
philome  aiio-rectal,  153. 


Hémathocèlô  vaginale  gauche  ; 
castration,  464. 

Hématuries.  —  Hémorrhagies  mul- 
tiples, 392. 

Hémorrhagie  cérébrale  au  cours 
de  coqueluche  chez  un  enfant  tu- 
berculeux. —  Autopsie,  40. 

Hémorrhagie  sous-méningée  dans 
la  région  de  la  deuxième  circon- 
volution frontale  droite.  —  Hé- 
miplégie gauche  et  épilepsie  par-^ 
tielle,  111. 

Hémorrhagie  cérébrale  ayant  dé- 
truit le  tiers  postérieur  de  la  cou- 
che optique  et  une  région  pos- 
térieure de  la  capsule  interne.— ■ 
Sensibilité  affaiblie,  332. 

Hermaphrodisme  ;  anomalie  de  la 
veine-cave';  processus  sus-épi- 
condylien,  265. 

Hernie  inguîno-scrotale,  113. 

Hernie  inguinée  scrotale  droite, 
accompagnée  de  phénomènes 
d'étranglement.  ~  Opération.  — 
Engouement,  445. 

U^mie  diaphragmatique  chez  un 
aduUe»64o. 


Hernie  inguino*intestitieUe  gauche 
avec  ectopie  testiculaire,  654, 

Hystérectomie.  ~  Ouverture  de  la 
vessie. -Cystorrhaphie,  420. 


Ictère  chronique.  —  Deux  kystes 
hydatiques  du  foie,  26. 

idiotie  consécutive  à.  Thydrocépha- 
lie,  60. 

Idiotie  congénitale  complète  ;  tu- 
berculose pulmonaire  et  intesti- 
nale ;  rougeole,  p.  487. 

Infarctus  tendant  à.  la  suppuration 
dans  les  reins  et  dans  la  rate 
d'un  typhique,  666. 

Insuffisance  aortique  par  endocar- 
dite interstitielle,  439. 

Inversion  splanchnique  complète. 
Méningite,  163. 


Kyste  dermoide  du  ligament  large. 
—  Ovariotomie.  —  Guérison,  20. 

Kyste  de  la  paroi  postérieure  de 
Vestomac,  556. 

Kyste  hydatique  du  foie.  —  Méga- 
losplénie  consécutive  par  gêne 
circulatoire.  —  Compression  du 
canal  cholédoque.  —  Cirrhose  et 
cholémie  par  rétention.  —  Mort, 

41. 

Kystes  hydatiques  dans  le  fascia 
sous-péritonéal  de  la  paroi  ab- 
dominale antérieure,  139. 

Kystes  hydatiques  dé  la  rate  et  du 
foie  chez  un  enfant  de  onze  ans, 
320. 

Kyste  hydatique  pédiculisé  du  foie, 
391. 

Kyste  hydatique  du  foie  ;  ouver- 
verture  simultanée  dans  la  plè- 
vre droite  et  dans  les  voies  bi- 
liaires. —  Empyème,  428 . 

Kyste  séreux  sous-épididyma^e, 
599. 

Kyste  suppuré  de  l'ovaire,  654 , 
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Lésions  cardiaques  chez  un  chat, 
482. 

Lipome  de  la  face  interne  du  bras 
droit,  226. 

Lipome  congénital  (Excroissances 
molluscoides),    132. 

Lipome  de  la  pie-mère,  652. 

Lithiase  rénale  survenue  chez  un 
goutteux,  184. 

Lithiase  biliaire  et  ictère  par  ré- 
tention biliaire,  —  Phénomènes 
typhoïdes.  —Endocardite  végé- 
tante aiguë,  140. 

Luxation  incomplète  de  la  cin- 
quième vertèbre  cervicale .  — 
Mort.  —  Contusion  sans  rupture 
de  la  moelle  cervicale  au  niveau 
de  la  luxation,  521. 


M 


Maladie  d'Addison.  —  Tuberculose, 
des  capsules  surrénales  et.  du 
corps  thyroïde.  —  Adhérences 
de  l'estomac  à  la  capsule  surré- 
nale gauche.  —  Mort  par  le  cho- 
léra, 592. 

Mémoires  déposés  pour  le  prix 
Godard,  507. 

Méningite  tuberculeuse  en  plaque 
à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le 
tiers  supérieur  du  sillon  de  Ro- 
lande, 338. 

Méningite  tuberculeuse  en  plaque  ; 
monoplégie  crurale  ;  attaques 
épileptiformes,  423. 

Méningite  cérébro-spinale  (Phéno- 
mènes de),  464. 

Méningite  tuberculeuse.  —  Ramol- 
lissement cérébral ,  étendu  à 
toute  Tinsula.  —  Paralysie  avec 
contracture  des  membres  et  du 
facial  inférieur  du  côté  opposé  à 
la  légion.  —  Déviation  conju- 
guée de  la  tête  et  des  yeux,  656. 

Micrococci  pneumoniques,  475. 

Micrococci  pneumoniques  dans  la 
broncho-pneumonie  de  la  rou- 
geole, 462. 


Microbes  de  l'érysipèle  dans  un  cas 
de  néphrite  infectieuse,  434. 

Microbes  de  la  gangrène  gazeuse, 
410. 

Moelle  d'un  enfant  atteint  de  tor- 
ticolis, avec  im  abcès  à  la  région 
cervicale,  639. 

Muscle  péronier  du  cinquième  or- 
teil chez  l'homme,  352. 

Myomes  utérins  considérables.  — 
Hystérotomie .  —  Phénomènes 
d'anurie.  —  Péritonite.  —  Mort. 
—  Autopsie.  —  Kystes  du  rein, 
189* 

Myxo-sarcome  kystique  végétant 
du  sein,  137. 

Myxo-sarcome  kystique,  137. 

Myxome  delà  cuisse,  219. 

Myxome  sous-cutané  douloureux, 
244. 


N 


Néphrite  interstitielle.  —  Hypertro- 
phie du  cœur,  343. 

Néphrite  interstitielle.  —  Ulcère  de 
l'estomac  ;  péritonite  ;  perfora- 
tion, 577. 

Névromes  cicatriciels  du  plexus 
brachial  ;  fracture  double  du  bas- 
sin, contusion  cérébrale.  —  Asy- 
métrie crânienne,  583. 

Notices  biographiques  sur  Cazsdis 
et  Parrot,  34. 


Obstruction  intestinale.  —  Anus 
contre  nature,  376. 

Occlusion  intestinale  causée  par  un 
rétrécissement  ancien  de  Tintes- 
tin  grêle.  '-  Etablissement  d'un 
anus  contre  nature,  17. 

Occlusion  intestinale,  547. 

Œsophage  (Rétrécissement  cancé- 
reux de  1').  —  Perforation  de  la 
trachée,  348. 

Ongle  incarné  ou  onyxis  latéral, 
664. 

Orbite  (Tuyau  de  pipe  dans  T),  13i 

Ovarite  suppurée.  —  Abcès   en- 
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kyste  de  Tovaire  gauche. —Pelvi-  j     tion  des  bronches.  —  Broncho- 
péritonite   purulente.  —  Tuber-  j     pneumonie  aiguë,  470. 


culose,  588. 


Paralysie  d'origine  syphilitique, 
193. 

Paralysie  générale,  412.  ' 

Perforation  tuberculeuse  du  ster- 
num. —  Ostéites  tuberculeuses 
multiples,  330. 

Perforation  du  voile  du  palais,  507. 

Péricardite  tuberculeuse,  585. 

Péricarde  (Calcification  du).  -- 
Eruption  de  vaccine  généralisée, 
435. 

PérifoUicuUtes  suppurées  (Sur  une 
nouvelle  variété  de),  364. 

Péritonite  chronique,  650. 

Péritoine  (Corps  étrangers  du),  575. 

Pharynx  (Ulcération  tuberculeuse 
du),  85. 

Phlegmon  de  la  cuisse  droite  chez 
une  femme  au  neuvième  mois  de 
la  grossesse.— Fièvre  de  suppu- 
ration. —  Herpès  labial  —  Albu- 
minurie. —  Avortement.  —Pé- 
ritonite terminale.  303. 

Pied-bot  varus  equin  de  cause  ci- 
catricielle, 49. 

Pied-bot  (Particularités  anatomi- 
ques  qui  résultent  de  la  dissec- 
tion du),  183. 

Pied   d'un   diabétique   atteint  de 

gangrène  spontanée,  51. 
Pied  creux  talus  (Sur  un),  204. 

Plaies  pénétrantes  de  poitrine.  — 
Hémothorax.  —  Mal  de  Bright.— 
Albuminurie     intermittente.    — 
Pleurésie  diaphragmatique,  581 . 
Plèvre  (Cancer  de  la),  607. 
Polype  du  rectum*  chez  un  homme 
de  40  ans  enlevé  par''  l'écrase- 
ment linéaire,  441. 
Poumon  tuberculeux  à  bulles  d'em- 

physème>  201. 
Poumon  d'ataxique  (Aiguilles  os- 
seuses dans  un),  434 . 
Poiunon  (Cirrhose  du).  —  Dilata- 


Préparations  hlstologiques,  26. 
Pseudo-leucémie  ganglionnaire  et 

splénique,  565. 
Pus  bleu,  152,  653,  671. 
Pygomélie,  483. 


Rapports  sur  la  candidature  de  : 
MM.  A.  Gilbert,  125. 
Tuffier,  134. 
Paul  Legendre,  168. 
Broca,  209. 
Duflocq,  212, 
Ayrolles,  214. 
Darier,  216. 
Lévéque,  E.,  221. 
Jonathan  Hutchinson,  265. 
Œttinger,  5S5. 
Rapports  sur  la  candidature  de  : 
MM.  Tissier,611. 
Denucé,  619. 
Rapport  sur  le  prix  Godard,  586, 
Récurrent  gauche    (Note  sur  un 

rapport  peu  connu  du),  467. 
Région  sylvienne  (Note  sur  la)  et 
en  particulier  sur  les  plis  tem- 
poraux-pariétaux, 279. 
Reins  kystiques  très  volumineux, 

51. 
Reins    (Dégénérescence  kystique 

des),  268. 
Rein  (Tumeur  du),  517. 
Reins  kystiques  et  cancer  du  duo- 
dénum, 611. 
Reins  chirurgicaux,  640. 
Rétrécissement  aortique.  —  Calci- 
fication des  valvules  sygmoxdes 
d'origine  traumatique,  93. 
Rétrécissement  de  Turèthre.— Cys- 
tite  chronique.    —  Couche  de 
phosphate  ammoniaco-  magné- 
sien touchant  toute  la  muqueu- 
se urinaire,  95. 
Rétrécissement  mltral,   embolies 
multiples,  phlébite,  néphrite  in* 
terstitielle,  104. 
Rétrécissement  mitral.—  Infarctus 
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«Mian  -en  pounen  ei  du  ivii^ 

248.  ^^ 

ooAgéniMe,  343. 
Rétrécissement  du  liasftln.  —  Hy- 

dropisie  de  ranmios.  —  Tumeur 

fœtale,  315. 
Rodier  (Carie  du),  680. 


S 


Sarcome  du  creux  poplité  siégfiaât 
dans  le  nerf  sdatique.  —  Résec- 
tion du  lierf,  29. 

Sarcome  de  la  région  sus-faToi- 
dienne.  —  Opération.  —  Mort 
rapide.  —  Généralisation  du 
néoplasme  aux  poumona»  52.    : 

Sarcome  de  lacolonue  vertébrale, 
130. 

Sarcomes  des  bourses,  142.j 

Sarcomes  multiples  des  os,  197. 

Sarcome  ostéo-périostlque  non  gé- 
néralisé. —  JVmputation  de 
jambe,  455. 

Sarcome  ostéo-pôriostique  à  gêné-  ^ 
raliaation  rapide^  ^6. 

âarcome  mélanique  de  la  peau.  — 
Ablation,  récidive  locale  et  gé- 
néralisation rapide,  511. 

Sarcome  pédicule  de  la  vessie,  566  • 

Sarcome  volumineux  du  corps  thy- 
roïde, 580. 

Béin  (Maladie  kystique  du),  153. 

Séquestre  probablement  tubercu- 
leux du  frontal,  328. 

Squirrheatrophique  des  deux  seins. . 
—  Infiltration  cancéreuse  de  lai 
colonne  vertébrale,  181 .  < 

Symphyse   cardiaque*  —  Insuffi-, 
sance  aortique.  —  Aortite  chro- 
nique de  Taorte  thoracSqua.  — 
Mort  subite,  346. 


Throiiï]l>QCii5  «rtérMte  msiraflftQtie, 

668. 
Thrombose  de  la  veine  tfeMsiaAefCte 

Trachéotomie  (Ulcérationa  taehé- 
•  aies  après  la),  382. 
Tubercul&ation  des  oi^ganes  géid- 

taux  de  la  lemma,  116» 
Tuberculose  pubuonaire  et  aufé- 

nale.  ^  Maladie  d^ddisoa,  ^1. 
Tuberculose  rénala,  394. 
Tumeur  ^rakarstée  de  la  cuisse;  4^ 
Tumeur  des  méninges  ^éariàmmkoB, 

117. 
Tumeur  mixte  de  i'ovaire».  «^  P^ 

ritoirîte  chroniitpie.  «^  .Pleuvésie 

double.  --"Ovaci0toiniee.  ««<>4an& 

rison,  285. 
Tumeur  mélanique  aofUBmsiiguom 

d*énucléatiQu>âe  Vm^  jgiteânll- 

sation,  274. 
Tumeur  osseuse  de  ronioplaie,454. 
Tumeur  pa^illomateuse,  464. 
Tumeur  polypiforme  de  Tintestin 

grêle,  236. 
Tumeur  kystique  du  cou,  547. 
Tumeur  solide  de  Tovaire  pesant 

i3  livres,  650. 
Tumeur  sacro-coccygienne  congé- 
nitale (Tératologie),  647. 
Tumeur  des  gaines  de  la  main,i653* 
Tumeur  volumineuse  de  <l*uii  des 

reins,  639* 
Tumeur  veineuse  du  «reux  poptité. 

31. 


Thorax  (Ecrasement  du)  /-~  FVac- 
tures  multiples  des  cètos  à  droi- 
Ite  avec  déchirure  du  )^oumon, 
334. 


Ulcération  et  perforattonifMidIli- 
cules  isolés  du  gros  intestin  dans 
le  <<MMxr8  d'une  fièvre  typhoïde, 
142. 

>Uteération  de  Tartôre  poplitée  au 
contact  d'un  foyer  de  suppura- 
ration,  538. 

Ulcères  del'e^omac.  <—  Autopsie. 
—  Emphysème  oonsidénible 
ayant  envahi  le  «oeu  et  fabdo- 
men,  672. 

Ufdtbre  XRÔtréelssement  de  1'),  180. 
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Urèttire  (Bôtrécissement  do  T).-*- 
Aboés  urineuz  ouvert  dans  le 
reetam.— Hjrpertrophie  vé«lcale 
et  cystite.— Urétérite«—Pyélite« 
Néphrite  consécutive,  514, 

Uréthro-vaginitechrcMiiqae. — Cys- 
tyte  secondaire.  —  Phlegmon  de 
la  cavité  prépérttonéale  de  Ret- 
zius,  562. 

Utérus  (Note  sur  un  cas  de  rupture 
complète  de  1'),  226. 

Utérus  (Cancer  de  V)  à  forme  ulcé- 
reuse. —  Péritonite  latente.  — 
Péricardite  faémorrhagique,  310. 

Utérus  {Prolapsus  complet  de  T).  — 
Neuf  calculs  volumineux  dans  la 
cystooèle  concomitante,  396. 

Utérus  (Corps  fibreux   de  1*)    ;  | 


sufiparation  de  Tovaire ,  throm- 
boses ;  phlébites  multiples,  666. 


Vaccine.  Eruption  généralisée/435. 
Vertèbres  lombaires  (Anomalie  sin- 

gulière  des  arcs  vertébraux  des), 

408, 
Vessie  d'enfant,  h  parois  fortement 

épaissies,  131. 
Vsnrte  (Rupture  de  la),  449. 
Vesde  jet  urèthre   d*un  homme 

mort  à  la  suite  d'une  rétention 

d'urine,  85. 


Xanthélasma  (Altérations  du  tlisu 
dans  le),  387. 


». 


PAR*.  —  IMF.  V.  OOOFT  IT  fOURDAN,  W"K  DE  RBNMIS,  71. 
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